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longfue a bien voulu nous encourag^er dans cette étude 
et nous aider de ses précieux conseils ; qu'il reçoive ici 
l'expression de notre sincère reconnaissance pour l'in- 
térêt qu'il n'a cessé de nous montrer. 

Le plan de ce travail^ dont nous reconnaissons toutes 
les imperfections, sera des plus simples : comme nous 
aurons à faire l' histoire d'une maladie incomplètement 
décrite jusqu'à présent, nous suivrons Tordre adopté 
dans les traités classiques de patholog^ie : nous accom- 
paginerons notre description des observations complètes 
ou résumées qui ont servi de base à cette étude. — L'exa- 
men histolog'ique de nos pièces a été fait dans le labo« 
ratoire de M. le professeur Vulpian, par notre collèg*ue 
et excellent ami M. Déjerine, auquel nous adressons 
tous nos remercîments. 

Enfin M. le professeur Parrot a mis à notre disposi- 
tion, et avec la plus extrême oblig'eance, ses notes re- 
cueillies à rhôpital des Blnfant-Asssistés sur un cas ana- 
log'ue à ceux que nous avons observés : nous le prions 
d'accepter le témoig^nag'e de notre vive gpratitude. 
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sommes plus réduits à décrire en bloc des affections 
aussi disparates que la carie et Tostéo-sarcome, la né- 
crose et les exostoses, les périostite3 et les enchondro- 
mes etc. 

Pourquoi donc avoir conservé ce vieux mot de spîna 
ventosa? La maladie à laquelle nous l'appliquons 
existe-t^lle comme une entité devant avoir une place 
distincte dans la pathologie? C'est ce que nous allons 
tâcher d'expliquer en peu de mots. 

Et tout d'abord le mot de spina ventosa est encore 
journellement employé : chacun l'applique à l'affection 
dont la grande fréquence chez l'enfant nous a frappé. 
Il est certain, qu'en raison de son étiologie, de ses lé- 
sions, de sa marche, on pourrait plus justement dési- 
gner sous les noms de « doigts scrofuleux, » « de dao- 
tylite strumeuse infantile, »« d'os téo^myélite chronique 
des phalanges et des métacarpiens » la maladie que 
nous avons en vue. — Mais pourquoi ajouter encore 
un mot nouveau à la nomenclature déjà si chargée de 
la pathologie ? L'anatomie pathologique sur laquelle 
reposerait Texpression nouvelle est^-elle assez faite pour 
cela? 

On nous accordera que si le vieux mot que nous 
conservons est peu scientifique, il est au moins compris 
de tous, facile à retenir, journellement employé; on 
pourrait lu) appliquer ce que Trousseau dit à propos du 
mot « goutte^ » qu'il se garde bien de changer (1) : 
« Quel que soit le sens que lui aient attribué ceux qui 
« l'ont inventé, il n'en a plus d'autre aujourd'hui que 
« celui de la chose à laquelle on l'applique. — Combien 

(1) Trousseau. Clinique médîcele de THôtel-Dieu, t. III, p. 821, 
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apprendre ; ^ — nous avons tâché, en un mot, de démon- 
trer ce que Ton devait entendre actuellement par une 
expression devenue presque banale. — Tel a été notre 
but; on voit qu*il est plus modeste qu'on ne pourrait 
le croire au premier abord ; trop heureux serons-nous 
si nous avons pu être de quelque utilité à ceux qui 
s'occupent delà chirurgpiede l'enfance. 

Il est inutile de faire remonter l'historique du spina 
ventosa considéré au point de vue spécial que nous 
voulons envisager, jusqu'aux auteurs les plus anciens. 
— Tous, en elfet, ne décrivent guère que le spina ven* 
tosa des adultes, et il est facile de se convaincre par la 
lecture de leurs ouvrages qu^ils avaient en vue, qui la 
carie, qui l'ostéo-sarcome, qui l'ostéite ou la périoslite 
sy|jhilitiques. — Augustin publie en 1717 une thèse 
volumineuse intitulée « Je Spina ventosa ossium (1) » 
et donne un résumé assez complet des idées de ses 
devanciers et de ses contemporains sur le sujet. — - 
Comme eux, il accorde une grande importance aux 
douleurs atroces ressenties surtout pendant la nuit, à 
l'intumescence de l'os affecté, à sa destruction complète. . . 
«c os affectum in menstruosam, in aequalem ac tubero* 
ce sam molem, dur» vel summe corruptse compag^is 
<i converlitur. » 

En 1724, Marc-Aurèle Séverin propose de remplacer 
le mot de spina ventosa par celui de « pœdarthro-» 
cace ». — Il avait observé le gonflement des os chez les 
enfants, mais sa description nous montre une augmen- 
tation de volume ne portant que sur les épiphyses des 



(1) Frederious Ludovicus Augustin. De spina ventosa ossium diss^ 
Halat, 1717. 
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os long's, dans le voisinage des articulations; elle s'est 
évidemment appliquée à des enfants atteints de rachi- 
tisme. 

Duverney, dans son Traité des maladies des os (1), 
définit ainsi le spina ventosa : « La corruption de la 
moelle sans blessure extérieure, ou celle qui est pro- 
duite par une carie interne, s'appelle ordinairement 
spina ventosa, nom qui lui a été donné à cause de 
la corrosion et de la destruction de l'os, accompag'nées 
de douleurs poig'nantes de la fumeur. » Les causes 
qu'il lui assîg^ne sont le scorbut, le rachitisme et sur- 
tout la vérole. Par la description qu'il donne de la ma- 
ladie, ainsi que par le traitement qu'il conseille de lui 
opposer et qui repose sur remploi des médicaments 
sudorifîques selon la méthode de Boerhave, on voit 
qu'il a eu en vue l'ostéite et la carie syphilitiques. 

Plus tard, Jean-Louis Petit (2) ne parle qu'incidem- 
ment du spina ventosa dans son Traité des maladies des 
os. « On peut rang*er parmi les exosloses, » dit-il dans 
son article intitulé exostose et carie, « ce que certains 
auteurs ont assez mal à propos appelé spina ventosa : 
c*est une maladie dans laquelle les os deviennent mous 
et comme dissous, cariés et vermoulus. » La cause de 
la carie et de l'exostose réside, pour lui, tout entière 
dans le périoste : il fait jouer à cette membrane un 
rôle tout mécanique dans la nutrition de l'os ; les vais- 
seaux qui s'y rendent sont situés entre une masse dure 
(l'os) et une membrane élastique (le périoste) qui est 
soulevée à chaque systole du cœur. Quand l'action du 



(1) Duverney. Traité des mal. des os. Paris» 1751, t. II, p. 479. 

(2) J.-L. Petit. Traité des mal. des os, 1785, 3« édit., t. II, p. 267. 
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cœur est trop affaiblie pour faire circuler le sang* dans 
les petits vaisseaux, a le ressort du périoste venant à 
se débander comprime les vaisseaux, ce qui obligée le 
sang* et la lymphe à couler avec plus de vitesse jusque 
dans les parties les plus reculées des Obres osseuses; si, 
par quelque cause que ce soit, le ressort est relâché, les 
sucs nourriciers n'arriveront plus jusqu'à Tos , d'où 
nécrose et carie. » 

En 1805, un docteur de Paris, Vandenzande, pré- 
sente comme thèse inaug'urale une dissertation sur le 
spina ventosa (1). Cette maladie, dit-il dans sa défini- 
lion, « diffère de l'ostéite, de la carie et de Texostose, 
en ce qu'elle réunit au deg'ré le plus éminent l'innarn- 
mation et l'intumescence. » De toutes ses causes, la 
plus fréquente est le virus syphilitique : <c On peut 
établir que le spina ventosa est devenu plus fréquent 
et a acquis plus de malig^nité depuis que la peste véné- 
rienne étendant ses ravagées sur tous les points du 
g*lobe, a été si souvent transmise des pères aux en- 
fants. V Cet auteur commet donc la même faute que ses 
prédécesseurs. 

Nous arrivons ensuite à l'époque de Boyer où nous 
trouvons pour la première fois une idée à peu près 
conforme à celle que nous nous faisons de la nature de 
la maladie! 

Dans ses leçons (1803) (2), dans son Traité des mala- 
dies chirurg^icales (1814 (3), dans son article Spina 

(1) J.-B. Vandenzande. Dissertation sur le sp. vent. Thèse de Paris, 
anxiii (1805), n»521. 

(2) Leçons du citoyen Boyer sur les mal. des os, rédigées par Riche- 
rand. Paris, an xi, 1803. 

(3) Boyer. Traité des maladies chirurgicales, art. spina ventosa, p. 568. 
Paris, 1814. 
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géant sur les os longs des membres, le fémur par 
exemple, pouvant acquérir un volume considérable 
et se terminer par la cachexie ; dans le second, gonfle- 
ment des os du métacarpe et des phalanges, indolent^ 
s'accompagnant parfois d'ulcération de la peau. Il fait 
résider les deux affections dans la membrane médul- 
laire. Il est évident pour nous que la première de ces 
formes n'est autre chose que le cancer des os, et que la 
seconde seule correspond aux faits que nous avons 
observés. En somme, Gloquet ne fait que reproduire le» 
idées de Boyer auquel revient, sans conteste, tout le 
mérite de la priorité. 

Lobstein, dans son Traité d'anatomie pathologique(l) 
ne fait qu'embrouiller la question en distinguant trois 
espèces de spina ventosa cortical, sus-cortical et central; 
les deux premières variétés paraissent rentrer dans ce 
que Ranvier a décrit sous le nom « d'ostéo périostite 
ossifiante. » Quant à la troisième, elle se rapproche 
tout à fait de la lésion médullaire et osseuse admise par 
Boyer; enfin, il crée une quatrième variété qu'il ap- 
pelle spina ventosa total : « C'est, dit-il, une hyperos- 
tose affectant surtout la partie moyenne des os longs» 
résultant d'un travail nutritif morbide en vertu duquel 
une nouvelle matière osseuse est ajoutée à l'ancienne 
en même temps qu'il se dépose dans les cellules de la 
grande cavité de l'os des substances nouvelles, soit 
analogues soit hétérologues aux substances primitives ; 
aussi, j'ai cru pouvoir donner à cette altération le 
nom « à! ostéosporiffiôse » plus significatif que celui de 
spina ventosa. » 

(1) Lobstein. Traité d'anat. pathol. Paris, 1833, t. II, p. 122. De Tos- 

léo-spoDgiôse, communément appelée spina ventosa, 
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ce qu'il a voulu dire, car sous le nom d'exostoses, il 
décrit presque toutes les affections org^aniques des os. 

La diverg^ence des opinions qui rég^nait sur le spina 
ventosa vers 1840 fait mettre cette question à Tordre 
du jour ; aussi voyons-nous trois thèses se succéder sur 
ce sujet. Dans ce temps là, la Faculté de médecine de 
Paris indiquait aux candidats leur sujet de thèse, trois 
fois de suite elle leur propose la question suivante : « du 
spina ventosa; doit-il être considéré et décrit comme 
une maladie particulière? » 

Robert^ en 1839 (1), admet les opinions de Boyer et 
de J. Gloquet : H Je crois avoir démontré, dit-il dans 
ses conclusions, que le spina ventosa résulte d'une affec- 
tion de la membrane médullaire sauf à en éliminer plus 
tard l'espèce qui se développe particulièrement sur les 
phalang^es des enfants et dont la nature et l'orig^ine 
nous paraissent plus obscures. 

Michel, en 1842 (2), répond à la question sous la 
forme d'une proposition que nous reproduisons textuel- 
lement : « Il nous paraît rationnel de considérer le 
spina ventosa comme une maladie spéciale, soit qu*il 
ait son point de départ primitivement dans les membra- 
nes médullaires seulement, ou en même temps dans ces 
membranes et dans l'os ; mais nous avouons que nous 
penchons pour la première hypothèse. » 

La même année Varranguien de Villepin (3) traite la 
question d'une manière beaucoup plus sérieuse; il s'in- 
spire d'un travail qui avait paru l'année précédente : 



(4) Robert. Thèse de Paris, 1839. 

(2) Michel. Thèse de Paris, 1842. 

(3) Varranguien de Villepin. Thèse de Paris, 1842. 
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moelle des os des cellules nouvelles, donne la descrip- 
tion detumeursexclusivement composées de c«=»s cellules 
(tumeurs à myéloplaxes) et y fait rentrer beaucoup d'af- 
fections regardées jusqu'alors comme des spina veti- 
tosa. 

Gruveilhier dans son Traité d*anatomîe générale et 
Eugène Nélaton dans son volumineux mémoire sur lê« 
tumeurs à myéloplaxes (1), se rangent à cette opinion 
que nous discuterons à propos de Tanatomie palhold« 
gique. 

D'après Gerdy (2), le nom de spina vcntosa, < terme 
vague et banal, » ne doit s'appliquer qu'à ce qu'il décrit 
sous le nom d'exostose par cancer. Dans son Traité sUf 
les maladies des organes du mouvement, nous trouvons 
un article intitulé « De TinOammation ècrofuleuse dM 
os, » dans lequel il décrit (p. 174) une ostéite raréfiante 
bulleuse, fréquente chez les enfanta scrofuleux, siégeant 
sur les os longs, les métacarpiens et les phalanges. La 
eavilé médullaire est dilatée, comme insufflée, ses parois 
sont dures et criblées de trous; marche lenle, terminai* 
son favorable possible sans intervention chirurgicale; 
cette description paraît donc se rapporter au spina veft* 
tosa tel que nous le comprenons, bien qu'il n'en pro- 
nonce pas le nom une seule fois. 

En 1865 paraît dans leHandbuehde Pitha etBillroth 
une monographie de Volkmann (3), sur les inflammâ* 
tions scrofuleuses des os. On y trouve une bonne des- 

(1) Eugène Nélaton. Mémoire sur les tumeurs à myéloplaxes. Thèse 
de Paris, 1860. 

(2) Gètdy. Maladies des ôrgânôs du tnoUVêmeiit, os, musclas, etc. 
Paris, 1855. 

(3) Handbuch der allgemeinen und speclellen chirurgie von Pitha et 
Billroth. Erlangen, 1865. 
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crîption du spina ventosa : ce mot vieilli ne doit plus 
s'appliquer, d'après cet auteur, que pour dosig'ner Tiu* 
flammation àformespécialequ'il décrit sur les phalang*eâ 
cheiî les petits enfants. 

11 considère cette affection comme une ostéo-myélite 
vég'étante mais, dit-il, «comme nous n'airons pas encore 
suffisamment d'observations adatomiques, il vaut mieux 
nous en tenir à l'expression de c< spitia ventosa » choisie 
par les anciens* 

Le travail de Yolkmann est le seul parmi les travaux 
de ces dernières années où la question soit traitée dans 
son ensemble. Après lui, le traité de Virohow (1), de 
Rindfleisch (2), de Billroth, de Frey en Allemagpnei 
celui de Cornil et Ranvier en France, ne contiennent 
que des passades fort courts relatifs à la maladie qui 
nous occupe; aucun ne donne une description spéciale 
de son anatomie patholog^ique. 

Le silence est pour ainsi dire absolu dans les traités 
et manuels classiques deNélaton, de Jamain, deFollin^ 
de Roser. Nous n'avons rien trouvé non plus dans les 
traités spéciaux de chirurg*ie d'enfance de Holmes et dé 
GiraJdès. 

Dans les publications plus récentes, nous ne trouvons 
que le résumé de l'observation de M. le professeur 
Parrot (3) et que l'on pourra trouver avec tous ses dé- 
tails à la fin de ce travail. 

(1) Virchow. Pathol. des tumeurs, trad.Aronssohn. Paris, 1869, t. H, 
p. 284. 

(2) Rindfleisch. Traité d'histologie pathologique, trad. parle D»* Gross. 
Paris, 1873, § 640, p. 584. 

(3) Parrot. Sur les altérations d'apparence strumeuse observée chez 
un enfant d'un an. Bull, de la Soc. anat.. 5o série, t. VHI, 48« année, 
1873, p. 580. 
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En 1875, le D' Beaureg^ard (1), dans sa thèse sur la 
dactylolyse décrit brièvement, à propos des manifesta- 
tions profondes de la scrofule sur les doig'ts, raffection 
sig^nalée par Boyer chez les enfants. La lecture de ce 
chapitre ne nous a pas appris grand'chose de nouveau : 
Tau leur ne peut du reste s'arrêter longtemps sur ce 
sujet spécial, étant donnée Téteiidue de sathèse^où ron 
trouvera de précieux renseignements sur les aOections 
des doigts les plus diverses, congénitales, accidentelles, 
diathésiques, etc. Il admet un spina ventosa syphili- 
tique. 

Enfin, nousavonslu avec le plus grand fruit Texcellent 
article intitulé a Moelle des os, » du Diciionnaire ency- 
clopédique, de M. Robin pour Tanatomie et la physiolo- 
gie, de MM.Verneuilet Marchand pour la pathologie (2). 
Ces derniers auteurs donnent de la médullite chronique 
une description anatomo-pathologique qui concorde en 
beaucoup dépeints avec les faits que nous avons ob- 
servés dans nos autopsies. Nous sommes heureux de 
pouvoir appuyer les opinions que nous avancerons sur 
Tautorité d'hommes aussi compétents. 

ÉTIOLOGIE. 

De l'obscurité qui régnait sur la nature du spina 
ventosa ainsique le comprenaient les auteurs anciens, il 
résnlle que l'étiologie de cette maladie est difficile à 
établir; d'après la plupart d'entre eux, en effet, trois 

(1) Beauregard. Séméiotique des dactyloljaes. Thèse de Paris, 1875. 
Coll. in-8^ t. I. 

(2) Dict. encyclopédique des sciences médicales, t. IX, 2* série, 
V partie. Paris, 187&. 
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sexe masculin est évidente dans les cas que nous avons 
observés. 

Sous le rapport de Fdge les chiffres sont ég^alemenl 
assez éloquents : à l'hôpital Sainte-Eugénie, où nous 
sommes appelé à voir des enfants depuis la naissance 
jusqu'à l'âge de 15 ans, nos observations les plus nom* 
breuses portent sur des malades fig*és de 1 à 4 ans. 
Voici, du reste, comment, d'après nos relevés, se ré- 
partissent les cas : 

De 1 à 4 ans 23 

De4à Sans 7 

DeSà 15ans/. 5 

Total. 35 cas. 

La première enfance semblerait donc plus prédispo- 
sée qne la seconde; nous verrons plus tard quelle in- 
fluence OA doit faire jouer au phénomène de la den- 
tition. 

Arrivons maintenant à la cause prédisposante do 
spina ventosa la plus importante : la scrofule. Si nous 
ne nous basions que sur ce que nous avons observé 
nous-méme, nous dirions la seule cause prédispo- 
sante. Mais nous devons tenir compte de l'opinion des 
trop rares auteurs qui se sont occupés de la question 
avant nous, et il en est qui accordent un rôle à la sy- 
philis, tout en reconnaissant que le spina ventosa, d'o- 
rigine scrofuleuse, est le plus fréquent. Malgré nos 
recherches, nous n'avons pas rencontré un seul cas où 
cette cause pût ôtre acceptée. 

Presque tous les enfants que nous avons vus étaient 
Mfofuleux : voilà ce que nous pouvons dire d'une ma- 
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pîère gfénérale ; les uns, Tétaient à un degré îrès-pro- 
noncé, avec ces manifestations multiples sur les g*an- 
g*lions, sur la peau ou sur les yeux, qui ne permettent 
aucun doute sur Texistence de la dialhèse; d'autres, au 
contraire, et ce senties moins nombreux, ne présen- 
taient, 5oit^ dans leur§ antécédents, soit dans leur état 
actuel, que des sig^nes sinon douteux, tout au moins 
peu évidents de scrofule. Nous ne saurions, dans ce 
travail, examiner la question des rapports entre le lym- 
phatisme ne se décehmt que par des symptômes vagues, 
tels que la finesse de la peau, le faciès, la finesse et la 
couleur des cheveux, etc..*, et la scrofule confirmée, 
avec ses lésions portant sur la peau, les muqueuses, les 
organes des sens et même les viscères. Si, comme pour 
la syphilis, on pouvait claaeer les accidents de la scro- 
fule par ordre de g^ravité et suivant le moment de leur 
apparition, en primitifs, secondaires et tertiaires, nous 
pourrions dire que le spina ventosa s'observe à toutes 
les périodes de la maladie ; aussi bien chez les sujets 
qui n'en ont que le principe, que chez ceux où la mul- 
tiplicité des accidents démontre que l'organisme en en- 
tier subit rinfluenee de la diathèse. 

Quelle soit acquise ou héréditaire, la scrofule est 
donc pour nous, comme du reste pour tous ceux qui, 
depuis Boyer, reconnaissent deux espèces de spina ven- 
tosa, celui de l'adulte et celui de l'enfant, la cause pré*- 
disposante la plus active, la plus répandue. 

A propos de la question de l'hérédité de la scrofule, 
nous avons recherché dans toutes nos observations si 
les parents des malades atteints de spina ventosa étaient 
ou avaient été iuberculeuXé. 

Dans cinq de nos cas, les parents étaient atteints de 
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phthisie pulmonaire; trois fois nous avons pu ausculter 
les mères des enfants ; dans les deux autres, les rensei- 
gnements recueillis sur les symptômes fonctionnels et 
sur la marche de la maladie, ne nous laissent aucun 
doute sur sa nature. 

Nous n'aurions pas mentionné ce fait, qui n'a rien 
d'étonnant par lui-même, car on sait parfaitement que 
des enfants nés de parents tuberculeux sont plus expo- 
sés que d'autres à la scrofule, si nos conclusions dans 
ce cas n'étaient pas contraires à une opinion qui nous 
a frappé. Nous trouvons, en effet, dans les Bulletins de 
la Société anatomique (1), le résumé d'une discussion 
qui eut lieu entre M. Parrot et M. Després, à la suite de 
la présentation d'unepiècé fort intéressante de syphilis 
osseuse chez un nouveau-né. M. Després demande à 
M. Parrot s'il a jamais observé des lésions des os chez 
des enfants nés de parents tuberculeux. Ce dernier ré- 
pond qu'il n'en a jamais observé. 

Pour notre part, nous avons plusieurs fois constaté 
fa présence de tubercules chez les parents de nos ma- 
lades ou chez nos malades eux-mêmes. Bien qu'il n'y 
ail, ainsi que nous le verrons, aucune identité entre la 
nature de la lésion pulmonaire et celle du tissu osseux, 
nous admettons donc, comme cause venant en seconde 
lig^ne après la scrofule, la tuberculose des parents ou 
des enfants. 

Reste enfin à étudier le rôle de la syphilis dans la 
production du spina ventosa chez les enfants. 

Les recueils périodiques, les comptes-rendus des so- 



(1) Bulletin de la Société anatomique, t. XX, 2°»« série, 1875, 
page 157. 
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ciétés savantes renferment, en France, nombre d'ob- 
servations d'altérations profondes du tissu osseux, chez 
les nouveau-nés atteints de syphilis héréditaire; M. le 
professeur Parrot a attaché son nom à cette étude, qui 
ne rentre pas, du reste, dans le cadre de la maladie que 
nous avons en vue. Bien plus rares sont les observa- 
tions de syphilis osseuse chez les enfants plus âg*és. A 
part la mention que Ton trouve de la syphilisdes parents 
ayant comme conséquence la production d'accidents 
scrofuleux chez les enfants, nous ne trouvons qu'un 
seul auteur qui admette un spina ventosa syphilitique. 

Le D' Beaureg*ard (1), dans sa thèse déjà citée, après 
avoir donné une description assez complète au point de 
vue des symptômes du spina ventosa scrofuleux , en 
admet une seconde espèce qu'il appelle spina ventosa 
syphilitique; dans les deux cas il y aurait,selon lui, une 
ostéo-myélite comme lésion anatomique. A l'appui de 
son opinion, il cite deux observations : l'une dont nous 
nous ne occuperons pas, et qui a trait à un homme 
adulte; l'autre qui pourrait se rapprocher des cas que 
nous avons étudiés, et dont voici le résumé : Il s'a- 
g\l « d'une jeune fille de 14 ans ayant présenté, dans son 
enfance, des accidents de syphilis héréditaire non dou* 
teuse. Elle présente à la première phalange du pouce, 
de l'annulaire et du médius, un gonflement considé- 
rable sans altération de la peau et sans douleur. A la 
suite d'incisions (?) au niveau des points tuméfiés, elle 
guérit sans traitement spécifique, avec une atrophie 
consécutive des doigts affectés. » 

Quelle part revient à la syphilis, quelle part revient 

(1) Beauregard. Thèse, loc. cit. 

Goetz. 3 



— 26 — 

à la scrofule dans ce cas? C'est ce qu'il est difficile de 
dire, Tobservation ne nous donnant pas de renseigne- 
ments au sujet de cette dernière diathèse. Nous croyons 
qu'il est impossible de se prononcer aujourd'hui sur la 
nature syphilitique du spina ventosa, les faits en sa fa- 
veur ne sont pas assez nombreux; nous n'avons cité 
cette opinion que pour être complet, n'ayant pas eu par 
nous-même l'occasion de la vérifier. 

Etant données ces causes prédisposantes, dont deux 
nous paraissent certaines : la scrofule et la tuberculose 
soit chez les parçnts, soit chez les enfants; la troisième 
étant douteuse, la syphilis héréditaire, trouve-t-on des 
causes occasionnelles capables de produire la maladie ? 

Les traumatismes de toutes sortes auxquels les en- 
fants sont exposés: les coups, les chutes, les piqûres, 
n'ont jamais, dans nos observations, coïncidé assez 
exactement avec le début de la maladie pour que nous 
puissions les considérer comme tels. Dans un seul cas 
(obs. VIII), le petit malade avait vu son mal (s. v. d'un 
métacarpien) succéder à un coup reçu sur le dos de la 
main. Ce fait isolé n'a donc pas une g'rande valeur. 

Nous serons un peu plus affirmatif en ce qui con- 
cerne la dentition : on sait que ce phénomène physiolo- 
g^ique qui, dans cert^tins cas passe inaperçu, dans 
d'autres, au contraire, peut s'accompag'ner de troubles 
plus ou moins sérieux, soit du côté du système nerveux, 
soit du côté du système digestif. 

On a beaucoup exag'éré l'importance de cette cause 
pour un g'rand nombre des maladies des enfants, aussi 
ne le mentionnons nous à propos de l'aETection dont il 
s'agit ici, que parce que dans deux de nos observations, 
la tuméfaction du doig^t a paru se montrer en même 
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temps que les premières dents: nous donnons ces faits 
pour ce qu'ils valent, et nous sentons parfaitement 
qu'ils doivent être conQrmés par des observations plus 
nombreuses. 

En résumé, le spina venfosa n'a que des causes pré- 
disposantes bien établies et manque de causes occasion- 
nelles. C'est une affection idiopathique ou protopa- 
tbique auraient dit les anciens. Si Ton entend par là 
qu'elle ne dépend que de la constitution du sujet, et 
que les ag-ents extérieurs n'ont rien à voir dans sa 
production, nous acceptons cette dénomination ainsi 
comprise. 



ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUES. 

En appliquant, comme* nous le faisons, le terme de 
spiiia ventosa à une seule maladie, l'étude de ses lésions 
anatomiquesse trouve considérablement restreinte, sur- 
tout si on la compare à celle qu'étaient oblig'és d'en 
faire les anciens auteurs. Notre but, dans ce chapitre, 
est d'étudier les altérations observées le plus fréquem- 
ment, et que l'on peut considérer comme générales; 
nous discuterons, chemin faisant, les opinions qui ont 
été émi?es à diverses époques sur la nature de la mala- 
die qui nous occupe, et nous nous rallierons à celle qui 
nous paraît le plus acceptable. 

Quelque réduite que soit notre tâche, elle nous paraît 
encore, dès le début, bien difficile ; en effet, si les ren* 
seig^nements fournis par l'observation clinique ont pu 
nous paraître suffisants, il est bien loin d'en être de 
même pour les faits anatomiques que nous avons pu 
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recueillir; les autopsies après ablation d'un doig^t et 
les autopsies cadavériques sont des plus rares. Cela 
se comprend, puisque nous verrons que ramputation 
ne doit être proposée qu'à la dernière extrémité, et que, 
d'une autre part, la diathèse scrofuleuse dont le spina 
ventosa n'est qu'une manifestation locale, entraîne bien 
rarement la mort. Nous cvons tâché de remédier^ en 
partie, à ce défaut d'observations nécroscopiqnes par 
l'élude des fragments de phalanges enlevés en prati- 
quant la résection sous-périostée des os malades; malj^ré 
cela les faits sont encore peu abondants; aussi ne sau* 
rions-nous eng^ager assez vivement ceux qui pourront 
aug^menter leur nombre, à ne pas en laisser échapper 
l'occasion. 

Dans notre définition, nous avons dit que l'alfection 
propre à l'enfance, décrite sous le nom de spina ven- 
tosa, était presque exclusive aux oslong's du pied et de 
la main. Cette proposition n*a rien d'exag^éré; car nos 
trente-cinq observations ne portent absolument que 
sur des altérations de ces os ; mais nous devons tenir 
compte de l'opinion de quelques auteurs qui accordent 
un siég*e différent à la maladie tout en reconnaissant 
que la localisation sur les doigts et sur les métatarsiens 
est la plus fréquemment observée. 

Volkmann (1) dit qu'une lésion de même nature que 
celle qu'il décrit au niveau des métacarpiens et des 
phalanges a été rencontrée par lui sur le cubitus. 

Dans l'observation que nous devons à l'extrême obli- 
geancede M. le professeur Psrrot, l'extrémité supérieure 
du cubitus gauche est manifestement le siég^e de l'ai té- 
Ci) Loc. cit. VoUunaiin. 
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ration dont il s'ag^it : nous avons vu un dessin repré- 
sentant Tos à Tétat frais, et nous avons examiné ce 
même os desséché et fendu suivant sa long^ueur. Aucun 
doute ne nous semble possible sur la nature de Taffec- 
tiou dont il a été atteint. 

Varrang'uien de Villepin (1) admet que le spina-ven- 
tosa peut siég'er sur les os du crâne; à l'appui de son 
opinion, il cite l'observation suivante, empruntée à 
Breschet : « M, Breschet présente à l'Académie de mé- 
decine le crâne d'une jeune fille scrofuleuse dout le 
tissu diploïque offrait une épaisseur de0°*,03o. M. Ro- 
gnetta s'est assuré, par l'examen anatomique de la 
pièce, que la membrane diploïque était roug^eâtre, et 
que les cellules qu'elle tapissait contenaient beaucoup 
de tissu de la même couleur. » 

Dans l'observation de M. Parrot, on peut considérer 
l'altération qu'il décrit au niveau du frontal comme 
étant la même que celle des doigts. 

Ces faits sont les seuls que nous ayons pu trouver en 
faveur de la localisation de la mialadie sur d'autres os 
que ceuxqui nous ont paru le plus fréquemmeutatteints. 
Là encore, il nous faut établir une prépondérance mar- 
quée en faveur des os longs de la main. Sur nos trente- 
cinq observations, trois seulement ont pour objet des 
spina ventosa des métatarsiens. Parmi ces derniers, 
c'est le premier que nous avons toujours trouvé ma- 
lade; les phalanges des orteils paraîtraient donc jouir 
d^une certaine immunité, 

A la main, la fréquence du spina ventosa sur les 
phalanges, et sa rareté relative sur les métacarpiens, 

(1 ; V. de Villepin. Loc. cit. 
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frappe tout d'abord : treize fois les métacarpiens son 
affectés, et le premier, à lui seul, comprend cinq cas, 
les autres étant répartis à peu près ég^alement sur le 
second et le troisième. 

Du côté des doigts, la prédominance de la phaian^ 
est indiscutable : tontes nos observations, sauf deux, se 
rapportent à la phalang^e ; deux à la phalang^ine ; la 
phalang'ette n'a été trouvée atteinte dans aucun cas. 

Dans quelques-unes de nos observations, on peut 
voir que plusieurs os sur le même individu sont atteints 
de spina ventosa. Dans l'observation IX, les phalang^es 
et les métacarpiens des deux mains sont pris en même 
temps; c'est le seul cas où la multiplicité des lésions fut 
si grande. D'autres fois, deux phalang*es appartenant à 
la même main, mais à des doig'ts différents, une pha- 
lange et un métacarpien, une phalang*e et un méta- 
tarsien sont affectés en même temps ou tour à tour. 
Ces faits, que nous devions signaler, sont relativement 
rares. 

Si maintenant on compare les doigts entre eux, on 
s'aperçoit bien vite que le troisième l'emporte de beau- 
coup sur les autres; quatorze observations ont pour 
objet ce doig^t seul; les autres se répartissent entre les 
voisins; le pouce viendrait en seconde lig'ne. 

Pour en finir avec ce travail statistique, résumons- 
nous en disant que la main est de beaucoup plus ex- 
posée au spina ventosa que le pied; que les métacar- 
piens sont moins souvent atteints que les doig'ts, et 
que, dans ceux-ci, la phalang^e est presque seule afifec- 
tée; enfin que le troisième métacarpien et la phalang^e 
du troisième doigt sont le siège le plus fréquent de la 
maladie. 
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Arrivons maintenant à la description des altérations 
anaiomiques d'un doig*t atteint de spina ventosa, pour 
prendre l'exemple que nous avons le plus souvent ren- 
contré. Ce qui fait, avons-nous dil, le caractère essen- 
tiel de la maladie, c'est rinlumescence de l'organe 
affecté; à quoi est due cette aug'mentation de volume? 
Quels sont les éléments anatomiques qui son! atteipis? 
C'est ce que l'analyse de cas peu nombreux où l'auto- 
psie a pu être faite va nous apprendre. 

Dans sa première période, alors que le spina ventosa 
ne se traduit que par le gonflement pur et simple de 
la diaphyse de Tos, sans altération de la peau, sans gêne 
dans les mouvements, tout ce que Ton sait de Tana- 
tomie pathologique n'est qu'hypothèse. 11 en est de 
cette maladie comme de tant d'autres, la tumeur 
blanche des articulations, par exemple, dont on con- 
naît parfaitement les lésions dans les périodes avancées, 
mais où l'on n'a que très-rarement eu Toccdsion de 
vérifier de vhu Taltération initiale. Pour notre part, 
nous avouerons franchement que nous n'avons pas pu, 
une seule fois, vérifier nos diagnostics à la première pé- 
riode; aussi préférons-nous garder le silence jusqu'à 
ce que des faits bien réels aient été observés. Cependant 
des auteurs sérieux tels que Boyer et Varranguien de 
Villepin, prétendent qu'au début du spina venlosa la 
moelle osseuse est rouge, injectée, comme œdémateuse. 
Sont- ils arrivés à ce résultat par l'observation directe ou 
par la déduction qu'il est facile de tirer des lésions plus 
avancées que nous avons constatées? C'est ce qu'ils ne 
nous disent pas. 

Ce n'est donc que sur la seconde phase de la maladie 
que portera noire description; à ce moment là, les allé- 
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rations sont à leur suminuni (rinlensité; l'hypertro- 
phie est énorme; à travers la peau ulcérée en plusieurs 
points on aperçoit de g'ros bour^^eons de tissu fongueux 
et saig'nant; la forme primitive du doigt est donc con- 
sidérablement modifiée. 

On peut se rendre un compte exact des lésions ana- 
tomiques constatées en pareil cas en lisant Tobserva- 
iion suivante qui peut être considérée comme typique; 
c'est, du reste, la seule qui, à notre connaissance, 
donne une description détaillée des désordres si variés 
que Ton rencontre dans un doigt atteint de spina ven- 
tosa. 

Observation I (Inédite). 

Spina ventosa du médius gauche. — Amputation. ~~ Autopsie 

par M. Lannelongue. 

La jeune Fink (Marie), âgée de i^ ans, entre le 24 février 1877, 
salle Sainte-Eugénie, lit n^ 39, dans le service de M. liannelongue. 
Cette enfant est atteinte d'un spina ventosa ulcéré de la première 
phalange du médius gauche, dont le début parait remonter à qua- 
tre ans. Progressivement son doigt aurait augmenté de volume, 
sans cause appréciable, et sans douleurs vives. Au moment de son 
entrée, on constate Tétat suivant : La première phalange a acquis 
un volume considérable, elle estfusiforme, la peau est rouge, amin- 
cie, et présente au-dessous de Tarticulation de la première avec la 
seconde phalange, deux ulcérations arrondies, l'une au côté in- 
terne, l'autre au côté externe du doigt. Le fond de ces ulcérations 
est formé par un tissu fongueux, gris rougeâtre, et donne issue à 
un pus séreux et mal lié. L'épaisseur est considérable au niveau de 
la première phalange ; l'extrémité supérieure de la seconde est 
aussi un peu gonflée, mais à un degré beaucoup moindre; quant à 
la troisième, elle a conservé son aspect normal. Les mouvements 
de flexion sont possibles entre le métacarpien et la première pha- 
lange, et entre la phalangine et la phalangette ; mais entre la pre- 
mière et la seconde, ils sont impossibles. 

Le doigt est dans un état de flexion incomplète et permanente 
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des deux dernières phalanges sur la première ; elles forment avee 
cette dernière un angle presque droit. 

L'extension volontaire est impossible, ainsi que les mouvements 
communiqués. 

En présence de désordres aussi graves, et aussi anciens, M. Lan- 
iielongue se décide à débarrasser la malade de ce doigt qui ne lui 
sert de rien, et qui ne guérirait que dans des circonstances déplo- 
rables. 

L'opération est pratiquée suivant le procédé des deux lambeaux 
latéraux ; le pansement fait d'après la* méthode de Lister. Ses suites 
en ont été des plus heureuses et des plus simples : la suppuration a 
été presque nulle, et, quinze jours après, la jeune malade quittait 
le service, complètement guérie, ne conservant qu'une cicatrice li- 
néaire peu apparente. 

L'autopsie du doigt est pratiquée immédiatement après son abla- 
tion. Six semaines après, au moment où nous rédigeons ces notes, 
nous avons la pièce, conservée dans l'alcool pur, sous les yeux, et 
nous pouvons constater encore, peut-être même avec plus de net- 
teté pour certains détails, les particularités si intéressantes décrites 
à l'état frais par notre excellent maître. 

i^ Du côté de r extension. — Une coupe pratiquée des parties su- 
perficielles vers l'os, nous montre la peau, amincie en certains 
points, plus épaisse et plus résistante en d'autres. Le derme et la 
couche sous-cutanée ne font qu'un au niveau de la première pha- 
lange. Cette couche adhère à la face superficielle du tendon de 
Textenseur, de telle sorte que, de la peau à ce tendon, on ne ren- 
contre qu'une couche unique dans laquelle on ne peut distinguer 
aucune superposition de plans distincts. La graisse a en partie 
disparu dans la couche sous-cutanée. 

Le tendon de l'extenseur adhère, comme il a été dit^ à la peau par 
sa face superficielle, et il peut être suivi jusqu à la troisième pha- 
lange. Par sa face profonde, ce tendon est séparé du périoste dès 
la partie moyenne de la deuxième phalange, par une couche de 
tissu lardacé, qui s'étend jusque dans l'articulation de la première 
phalange avec la deuxième ; cette couche reparait au niveau de la 
deuxième phalange: elle forme là un noyau qui paraît indépen- 
dant du tissu que l'on rencontre dans l'articulation de la première 
avec la deuxième phalange. Â ce niveau, le tissu lardacé adhère in- 
timement à la face profonde du tendon de l'extenseur ; il ne se 
prolonge pas jusqu'au niveau de l'articulation de la deuxième avec 
la troisième phalange. La surface du tendon de l'extenseur qui 
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correspond à la gaino et aux parties profondes présente de la vas- 
cularisation dans le tissu cellulaire assez dense qui l'unit aux par- 
ties voisines. 

Le périoste adhère par un tissu assez lâche à la face profonde du 
tendon de l'extenseur, au niveau de la première phalanfce ; pins 
bas il se confond avec le tissu fongueux qui forme le fond des ulcé- 
rations de la peau déjà décrites. 

A partir de Tarticulation de iapremière phalange avecladeuxièmey 
au point où a été signalé le noyau de tissu lardacé, le périoste adhère 
à ce noyau. L^adhérence du périoste à Tos est assez prononcée au 
niveau de la première phalange, et la surface osseuse externe pré- 
sente des aspérités et des godets peu profonds. Cette même surface 
osseuse, considérée à la deuxième phalange, est plus unie et pr^ 
sente une teinte d'un rose légêreme nt foncé à la partie inférieure 
de la phalange. 

2*» Du côté de la flexion. — Les lésions des parties molles sont 
moins accusées que du côté de l'extension. La peau n'est pas épais- 
sie et n'adhère pas aux tissus sous-jacents. Le tendon du fléchis- 
seur glisse sous Taponévrose et dans sa gaine ; une partie de cette 
gaine est absolument libre. Dans d'autres parties, et spécialement 
dans les points où la ^aine envoie de petits appendices aux tendons, 
on voit une sorte d'aigrette rouge formée par de petits pinceaux 
vasculaires très-nets à l'œil nu. 

La partie profonde de la gaine qui repose sur le périoste^ oflGre 
aussi une rougeur assez prononcée. Les tendons ont, d'ailleurs, con- 
servé leur couleur blanche, bien que leur coupe transversale pa- 
raisse un peu colorée. 

3* Coupe longitudinale du doigt, — Un coup de scie vertical et an- 
téro-postérieur nous montre les particularités articulaires et os- 
seuses suivantes : L'articulation métacarpo-phalangienne n*est pas 
saine ; la synoviale présente un peu de rougeur vers le cul-de-sac, 
et l'on peut apercevoir quelques petites houppes vasculaires péri- 
phériques. Le caitilage articulaire parait sain ainsi que le cartilage 
épiphysaire. Le noyau d'ossification, très-développé, ne présente 
rien de remarquable ; on peut donc dire que les lésions articulaires 
sont très-superficielles. 

En revanche, la coupe de la première phalange nous permet de 
constater des altérations osseuses du plus haut intérêt. Ce qui 
frappe tout d'abord, c'est V agrandissement du canal médullaire. Le 
tissu réticulé a disparu et est remplacé par un tissu fongueux dans 
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lequel on voit la moelle qui présente une teinte générale jaune, et 
des points isolés rouges, comme vasculaires. Ce canal médullaire, 
augmenté de volume, est limité par un tissu osseux compacte, 
épais à sa partie moyenne, raréfié, au contraire, et friable à ses 
extrémités ; de plus, et c'est là le point capital de cet examen, ce 
tissu compacte présente, à la partie inférieure de sa face latérale 
un trou assez volumineux par lequel on voit sortir le tissu fongueux déjà 
signalé dans le canal médullaire. Ce tissu, sorti par cet orifice, con- 
tourne la tète de la première phalange, et se continue avec un gros 
bourgeon, situé à la partie latérale du doigt. 

Ce trou, qui a O^jOOo de diamètre environ, est limité par le car- 
tilage de la tète de la première phalange, cartilage qui, du reste, 
paraît sain. 

L'articulation de la première avec la deuxième phalange ne pré- 
sente que des lésions très-peu avancées; on y remarque de petites 
franges très-tenues à la périphérie de là synoviale. Les cartilages 
sont sains : les ligaments latéraux présentent un commencement 
de destruction ; cette destruction est due à l'action du tissu fon- 
gueux du canal médullaire qui, sorti par Forifice indiqué, a gagné 
la surface externe de la synoviale. 

De cet examen, il résulte donc que le point de départ a été une 
médullite qui a abouti à la formation d'un tissu fongueux. Ce tissu 
a perforé Vos en un point situé près de la tête de la première pha- 
lange, et s'est répandu par ce trou, sous la forme d'un champignon 
fongueux, autour de la tète de la première phalange. Pendant ce 
temps, le périoste a continué de sécréter ds l'os, et c'est ce qui 
explique pourquoi la croûte qui environne le canal médullaire est 
épaissie. 

L'étude de la deuxième phalange nous montre les lésions de 
Tostéite au début ; état aréolaire du tissu osseux avec coloration 
rouge, couche corticale sous-périostée épaisse. Les cartilages inter^- 
épiphysaires de la deuxième et de la troisième phalange sont sains. 

II résulte de la lecture de cette observation, que raug*- 
mentation énorme du volume de la phalang^e provient 
des causes suivantes : 1® Epaississement de la peau et 
du tissu cellulaire sous-cutané; 2* infiltration des par- 
Lies molles de la base du doig't par le tissu foug^ueux 
parti de la moelle; 3^ dilatation de la cavité médullaire 
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consécutive à raltération de la moelle, qoi, ainsi que 
nous le verrons plus loin, nous paraît constituer la part 
la plus importante de la pathog^énie du spina ventosa. 
Revenons sur quelques-uns de ces points qui méri- 
tent de plus amples développements. 

U altération de la peau qui ne manque jamais de se 
produire quand la maladie en est arrivée à sa période 
ultime, a présenté, dans tous les cas que nous avons 
observés, des caractères que Ton peut considérer comme 
constants. Leur sxégc est pour ainsi dire unique : sur 
les parties latérales de la phalang'e ou sur sa face dor- 
sale, la face palmaire étant respectée ou tout au moini 
ne présentant que des lésions beaucoup moios avan- 
cées. Si Ton se rappelle la configuration anatomique du 
doigt* la prétiominance de ce fait trouve une explicar 
tien toute simple dans l'épaisseur bien moindre des 
parties molles que les fongosités ont à traverser du 
côté de l'extension; là, en eflet, l'os n'est séparé de h 
peau que par une gaîne séreuse ne contenant qu'un 
seul tendon large et aplati, moins profonde par consé- 
quent que celle de la face palmaire qui en renferme 
deux plus puissants et plus arrondis. En outre, la peau, 
du côté de l'extension^ n'est doublée que par une couche 
de tissu cellulo adipeux beaucoup plus mince que da 
côté de la flexion où Ton trouve un véritable pannicule 
graisseux. 

Si le spina-ventosa siège sur un métacarpien ou sur 
un métatarsien, le même fait et la même explication 
peuvent s'y rapporter sans qu'il soit besoin d'y insister 
davantage. 

La perte de substance de la peau se présente toujours 
avec des caractères identiques que l'on peut résuma 
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en deux mots en disant que c'est une ulcération scro- 
fuleuse. Les bords sont violacés, aminci, irrég^uliers, 
déchiquetés, décollés; souvent, Tulcération est incom- 
plèle : elle est traversée par un pont de peau restée 
saine qui la divise en deux parties. Ne retrouve-t-on 
pas là le caractère pathog^nonionique, des c< scrofulides 
ulcérées » primitives ou consécutives à une adénite sup- 
purée, à un abcès froid sous-cutané, ouvert spontané- 
mentpar exemple? Le fond del'ulcération est formé par 
la masse fong^ueuse dont la présence a déterminé sa 
formation ; c'est dire qu'il est grisâtre ou quelquefois 
un peu rosé, friable, et très-vasculaire. 

La lésion des tendons et de leur gaîne est tardive : dans 
notre observation on voit qu'ils ont déjà subi l'un et 
l'autre un certain degré d'altération ; mais, il nous pa- 
raît que, dans la majorité des cas, ils peuvent résister 
long-temps à l'envahissement de l'affection ; nous n'en 
voulons pour preuve que Fintégrité à peu près com- 
plète des mouvements volontaires si souvent notée dans 
nos observations. 

Nous en dirons autant des articulations correspondant 
à l'os affecté : la malade que nous décrivons étant avant 
tout diaphsaire, y il est facile de comprendre que les 
cartilages diarthrodiaux et épiphysaîres ne soient at- 
teints par propagation de la lésion, que lorsqu'ellei 
acquis un développement considérable ou qu'elle dure 
depuis fort longtemps. 

Gerdy (1) a émis sous forme de loi cette idée, que, 
toutes les fois qu'une des parties constituantes d'un os 
était enflammée, les deux autres ne tardaient pas à de- 

(1) Gerdjr, loc. cit. 
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venir ie siég*e d'une inflammation à leur tour. Nous 
allons voir que pour l'affection que nous éludions cette 
loi peut être appliquée dans toute son acception. 

Le périoste^ en eSel^ devient plus épais, plus vascu- 
laire, comme fongueux ; il se laisse facilement déta- 
cher de Tos, et s'en trouve séparé par une masse ana- 
log*ue à celle que Ton trouve dans le canal médullaire. 
D'autres fois il devient le siég'e d'une prolifération de 
tissu osseux très-abondante, d*où résulte la production 
d'une véritable coque de nouvelle formation qui entoure 
complètement l'os malade; le plus souvent ce dernier 
est mortifié dans toute son étendue; on voit donc qu'il 
se passe là des pbénomènes analog*ues à ceux que l'on 
observe dans la nécrose ordinaire, avec périostite con- 
sécutive, et formation d'un os nouveau; aussi ne croyons- 
nous pas nécessaire d'insister sur ce point bien connu. 

Mais, à propos des altérations du périoste dans le 
spinaventosa, nous soulevons unequestion intéressante 
qu'il nous est impossible de résoudre dans l'état actuel 
de nos connaissances. On sait qu'à la face profonde du 
périoste, se trouve une mince couche de tissu mou, 
blanc-jaunâtre, appelé par Ollier blastème sous-pério-* 
stal,etpar Kolliker tissu d'ossification. Très-mince chez 
l'adulte, cette couche se présente dans tout son déve- 
loppement pendant la période d'accroissement des os; 
c'est elle qui jouerait le principale rôle dans la rég*éné- 
ratîon osseuse par transplantation du périoste. (011ier)(l). 

Ranvier admet l'existence de la moelle sous périostée 
mais l'envisag'e d'une autre façon qu'OIlier : voici 

(1) Ollier. Traité de la régénération des os, 1867, t. I, p. 88, 
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ce qu'il dit à ce sujet dans son excellente thèse (1)... 

... « Voyons ce que le microscope nous montre dans 
cette couche improprement appelée blastème sous- 
périostique : tant que l'os se développe, il nous montre 
des cellules rondes, contenant un noyau volumineux 
comme celles de la moelU jaune. Quand Tos a achevé 
son évolution des éléments provenant des cellu- 
les précédentes, myéloplaxes, cellules fîbro-plasli- 
ques et souvent cellules adipeuses. On voit donc que 
ce qui a été appelé blastème sous périostique est sim- 
plement une couche continue formée par les éléments 
de la moelle: la manière dont cette couche se prolongée 
dans les espaces médullaires qui représentent chez le 
fœtus les canaux de Havers, et se produit jusque dans 
le canal central^ vient encore à l'appui de cette opi- 
nion Le tissu médullaire forme donc pour le même 

os un tout continu; en un mot, le tissu osseux est, pour 
ainsi dire, baig'né dans la moelle. » 

M.Ranvieradmetdonc une communication entre cette 
moelle sous-périostée, et celle qui est renfermée dans la 
cavité médullaire au moyen de prolong^ements partis de 
cette dernière suivant le trajet des vaisseaux sang*uins 
dans les canalicules de Havers. Ce dernier point est au- 
jourd'hui contesté, et MM. Robin et Sappey affirment 
que les canaux osseux artériels et veineux ne contien- 
nent pas de moelle: « Je me suis assuré, dit M. Ro- 
bin (2), après M. Sappey, que les canaux de Havers ou 
vasculaires des os ne méritent pas le nom de canaux 



(1) Ran^ier. Considérations sur le développement du tissu osseux. 
Thèse de Paris, 1865, p. 31. 

(2) Ch. Robin. Art. Moelle des os. Dict. encyclopédique, loc. cit. 
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médullaires qu'on a parfois proposé de leur don- 
ner. » 

Quel rôle joue dans la production du spina ventosa 
cette moelle soiis-périostée? Est-elle dans certains cas 
et primitivement le siège de Tinflammalion chronique 
que nous décrirons plus loin dans la moelle centrale? 
C'est ce que nous ne f)Ouvons dinî, puisque nous n'a- 
vons pas eu l'occasion de pratiquer Tautopsie des doig^ 
atteints de spina ventosa au début. 

En tout cas, lorsque TalTection en est arrivée au de^ré 
dont nous nous occupons, l'altération du périoste est- 
elle due, comme semblerait le faire croire l'opinion de 
M. Ranvier, à la propag*ation de l'inflammation du cen- 
tre à la périphérie par l'intermédiaire delà moelle intra- 
canaliculaire, ou bien est-elle consécutive à la perfo- 
ration du tissu osseux par les fong*osités venues de la 
moelle centrale ? 

En face d'une question restée encore litigieuse pour 
des auteurs aussi compétents que ceux que nous citons, 
il nous est naturellement impossible de nous pronon- 
cer. Bornons-nous donc à sig*naler les altérations du 
périoste que nous avons décrites, sans en chercher la 
pathogénie. Tant que la question anntomique que nous 
avons rappelée ne sera pas élucidée, il nous parait dif- 
ficile d'expliquer les faits non douteux que nous avons 
observés, autrement que par des hypothèses. 

Le périoste est altéré, voilà ce qui est indiscutable; 
de là les modifications dans le tissu osseux qui peuvent 
varier depuis la dénudation sur une petite étendue 
jusqu'à la nécrose d'une diaphyse tout entière, avec 
production d'un os nouveau. 
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c cas, il n'y aurait point d'altération orj^anique,. dans 
c le tissu des os, point de distension, de raréfaction de 
« leur tissu, seulement une abrasion, une perte de sub- 
« stance plus on moins étendue, — or on n'observe rien 
« de tout cela, n 

Plus loin il admet Thypothèse suivante sur la palho- 
gpénie de la dilatation : 

<i On ne peut admettre aucune idée mécanique dans 
a l'iniag'e que l'on chercherait à se former du procédé 
« par lequel ces tumeurs se développent; — Tétat 
« dans lequel se trouvent le tissu osseux et Torg'ane 
c médullaire suppose un ramol/issemcni du premier, et une 
« affiection simultanée de l'un et de l'autre. » 

La première des assertions émises par Boyer : que 
« l'affection médullaire entraînerait la carie ou la né- 
crose, » repose sur Tiilée que l'on se faisait alorsdurôle 
physiolog-ique de la moelle: c'était l'ag-ent principal de 
la nutrition des os, ainsi que l'avait dit Duverney eu 
1700. 

Aujourd'hui, on ne pourrait plus être aussi afOrma* 
tif : tout en reconnaissant que le développement et la 
nutrition de l'os et de la moelle sont solidaires Tiin de 
Tautre, les fonctions et les usages de ce dernier org-ane 
sont encore mal déterminés : les uns, en effet, en font 
un agent de la nutrition de i'os; les autres, au contraire, 
un agent de désassimilation ; d'autres, enfin, font de la 
moelle un véritable organe hémétopoiétiqueanalog^ue à 
la rate (Bizozzero et Neumann). Cette dernière opitiioni 
soit dit en passant, est fortement discutée. 

On accorde cependant généralement que la moelle 
sert surtout à remplir la cavité centrale des os, cette 
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cavité ayant pour but d'aug'menter la surface de l'os, 
sans que le poids s'en ressente (1). 

Quant à la seconde assertion, il faut croire que Boyer 
n'avait pas eu Toccasion d'observer de faits aussi con- 
cluants que ceux que nous rapportons : c'était bien une 
« abrasion, » une véritable ce perte de substance a que 
nous avons constatée dans nos autopsies de doig'ts at- 
teints de spina ventosa. 

Varranguien de Villepin (2) explique de la façon sui- 
vante Taug^mentation de la cavité médullaire : 

« La moelle hypertrophiée sécrète une matière ca- 
« séeuse sanguinolente analogue à de la matière tuber- 
« culeuse ; les parois osseuses de chaque cellule, com- 
« primées, abreuvéespar cette matière, sont dépouillées 
a plus ou moins de leur phosphate calcaire ; ramollies, 
(( elles cèdent à l'action expansive de la matière se- 
rt crélée ; il en résulte une osléocèle creuse à cavité 
« unique ou multiple. » 

Cette hypothèse de la résorption du tissu osseux sous 
rinfluence de la dissolution d'un de ses éléments im- 
portants par un produit pathologique, tombe devant 
Topinion si nettement formulée par Ranvier (3) : « Lors- 
« qu'un os en entier, une phalange par exemple, est 
a résorbé entièrement, il ne reste plus trace de Tos 
« ancien ni du cartilag^e, si ce n'est une lamelle mince, 
« opaque, friable, constituée par la couche calcifiée du 
« cartilage diarlhrodial ; cette lame examinée dans la 
H glycérine à un grossissement de 150 diamètres, montre 

(1) Voir art. Physiologie de la moelle osseuse de M, Robin, in Dict. 
encyclopédique, loc. cit., p. 29. 

(2) V. de Villepin. Loc. cit. 

(3) Cornil et Ranvier. Manuel d'histologie , t. U, p. 350. 
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« dans une substance g^renue de gros corpuscules arron- 
« dis, g*ranuleux et très-fonctîs, qui représentent les 
« cellules du carlilag*e inGllrées de sels calcaires. — Ce 
« fait suffirait à lui seul pour démontrer que la disso- 
« lution du tissu osseux n'est pas due simplement à une 
« action chimique sur les sels de chanx. » 

En présence des opinions que nous venons de rap- 
porter, nous croyons pouvoir émettre Thypothèse sui- 
vante sur la manière dont il faut comprendre la dilata- 
tion du canal médullaire, dans le spina ventosa. — Il 
faut évidemment faire jouer un certain rôle à la pres- 
sion exercée de dedans en dehors par la moelle osseuse 
aug*mentée de volume. — Nous avons sous les yeux un 
cubitus atteint de spina ventosa, desséché et fendu sui- 
vant sa long'ueur. Le canal central, normal dans ses 
deux tiers inférieurs, se renfle tout d*un coup au niveau 
de son tiers supérieur pour former une cavité arron- 
die. — Cet os rappelle par sa forme un tube de verre 
chauffé à blanc sur un seul de ses points et dans 
lequel on aurait soufflé pour le transformer en une am- 
poule arrondie : Tamincissement extrême du lissu 
osseux à ce niveau, la présence de cette sorte de cavité 
qui ne semble n'avoir eu d'autre but que celui de ren- 
fermer un contenu aug^menté de volume, nous eng^a- 
g^ent donc à ne pas refuser à la moelle osseuse malade 
un rôle expansif d*où résulterait la dilatation de son 
canal. 

Du reste MM. Verneuil et Marchand paraissent ad- 
mettre Taction de la pression de la moelle sur les pa- 
rois de sa cavité quand ils disent (1): « La moelle s*ac- 

(1) Loc. cit. Art. MéduUite'chronique, p. 44. 
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C'est ainsi que M, Ranvier explique rnlcéralion des 
OR dans les cas d*anovrysmes tendant u faire issue à 
Textérieur, rejetant complètement T hypothèse de l'u- 
sure mécanique, admise avant lui. 

Le même auteur ne serait du reste pas contraire à 
l'interprétation des faits tels que nous venons de la 
donner, quand il dit dans un autre de ses ouvrages (1): 
« Si Tostéite est profonde, et surtout si le processus irri' 
« tatifà la moelle centrale pour siège primitifs on voit se 
« faire h la longue et à travers la diaphyse, des perfo- 
« rations assez régulières, dans certains cas comme 
« taillées à Vemporte-^pièce; nous n'avons pu suivre le 
« processus histologique qui creuse ces trajets depuis 
« Tabcès profond jusqu'à la surface de Tos ; il est pro- 
« bable qu'il dépend d'une raréfaction inflammatoire. » 

Lorsque le périoste est profondément altéré, qu'il se 
détache de la face externe de l'os ou qu'il en est séparé 
par une masse plus ou moins abondante de tissu fon- 
gueux, la diaphyse ne larde pas à se nécroser et alors 
deux choses peuvent se passer: ou bien, le séquestre 
formé par tout ou partie de l'os malade tend à s'élimi- 
ner spontanément, et c'est là un des modes de termi^ 
naison favorable du spina ventosa, ou bien, le périoste 
enflammé forme tout autour du séquestre une enve« 
loppe osseuse nouvelle, présentant une ou plusieurs 
ouvertures par lesquelles on arrive jusqu'à l'os moi^ 
tifié. 

Ces faits sont trop connus pour qu'il soit besoin d'y 
insister davantage : nous considérons donc la nécroee 
comme une des terminaisons possibles du spina ventosa; 

(1) Ranvier. Description et définition de rostéite, de la carie et d«a tu- 
bercules des os ; in Archives de pbys., 1868, p. 761. 
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elle est signalée par quelques auteurs qui vont m6mo 
jusqu'à confondre les deux affections que nous regar» 
dons, pour notre part, comme de nature absolument 
différente. 

On en a dit autant de la carîe, mais nous ne sau- 
rions admettre cette manière de voir : dans aucune de 
nos autopsies Tos no présentait cette altération qui 
consiste, ainsi que Ta si bien démontré Ranvier, dans la 
dég'énérescence graisseuse des corpuscules osseux; 
ceux-ci forment alors autant de petits corps étrangers 
autour desquels se détermine une inflammation sup- 
pnralive(l). Non-seulement, les os que nous avons 
observés ne présentent à l'œil nu aucun des caractères 
de la carie, mais encore l'examen microscopique des 
os les plus malades a toujours montré l'intégrité ab- 
solue des ostéoplastes. M. Parrot, dans son observa-* 
tion, fait du reste la môme remarque. 

Les auteurs qui considèrent V altération de la moelle 
osseuse Qomme la lésion primitive du [spina ventosasont 
assez rares. Béclard émet cette opinion d'une manière 
très- nette : 

tt Parmi les aSections propres à la membrane médul- 
laire, dit-il (2)yle spina ventosaest une des plus remar** 
quables : il y a, suivant mes observations et celles de 
plusieurs autres, au moins deux et même trois espèces 
distinctes de cette maladie. Le développement consi- 
dérable de l'os tient à T accroissement extraordinaire 
delà membrane médullaire altérée; mais tantôt l'alté- 
ration de la moelle consiste en une dégénérescence car- 
cinomuteuse ou un véritable cancer mou, tantôt la tu- 

(1) Ranvier. Description de Postéite, de la carit, etc., loc. cit. 

(2) Béclard. Eléments d'anatomie générale, 1827, p. 167. 



meurest fibreuse et carlilag*ineuse; dans quelques cas 
enfin, et surtout chez les en/ants^ Vos renflé dans son milieu 
contient une substance rouge très-vasculaire dont la nature 
nest pas bien déterminée ; cette variété s'observe surtout éur 
les os du métacarpe, du métatarse et des doigts. 

Quelques années avant Béclard, Boyer regrette que 
les auteurs qui l'on précédé ne donnent que la descrip- 
tion des os aiïectés de spina ventosa (1). «On est privé, 
dit-il, des lumières importantes qui seraient résultées 
de l'examen attentif de la tumeur et de l'espèce 
d'altération que la moelle a éprouvée. i> Lorsque, dans 
son chapitre d'ana:omie pathologique, il en arrive à la 
description des organes médullaires, il s'exprime ainsi : 
« A en juger par un petit nombre d'observations il pa- 
raît que l'intérieur de la tumeur est formé par la mem- 
brane médullaire altérée et transformée tantôt en une 
substance rougeâtre semblable aux tumeurs ou au déve- 
loppement fongueux, tantôt en une substance grisâtre 
lardacée, exhalant une odeur rance et ressemblant à 
du vieux fromage ou à du plâtre ramolli ou à la ma- 
tière contenue dans les tubercules scrofuleux. » 

Yarranguien de Villepin (2) admet aussi la lésion 
médullaire, mais il l'interprète autrement.il eslimpos- 
sible, dit-il, « de méconnaître dans le tableau que fait 
Boyer ces abcès du tissu spongieux des os. dont la 
marche a un caractère si spécial chez les enfants scro- 
fuleux. » 

Rognetta (3), à la fin de son mémoire déjà cité, décrit 
le spina*ventosa qu'il considère comme une myélite 

(1) Boyer. Traité des mal. chir., loc. cit., 1814. 

(2) V. de Villepin. Thèse, loc. cit. 

(3) Rognetta. Mémoire, etc., loc. dt. 
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maladie, « la moelle prend Taspect et le mode de con- 
stitution delà moelle foetale; il se forme là un tissu 
analog'ue à celui que les Allemands appellent tissu de 
granulations, pourvu d'un riche réseau capillaire; les 
cellules anciennes perdent peu à peu leur graisse et de 
nombreux éléments jeunes prennent naissance. • 

Dans une seconde période, « on aurait affaire à ces 
suppurations intra*osseuses dont le point de départ est 
évidemment le tissu médullaire et que Ton a décrites 
sous le nom d'abcès chroniques des os. Elles ont pour 
point de départ une ostéo-myélite circonscrite à marche 
lento dont elles peuvent être considérées comme la ter- 
minaison. » 

L'examen microscopique des fongosi tés médullaires 
a été fait par notre excellent ami, M. Déjerine ; à Tétat 
frais, sur les fragments de phalanges retirés par la ré- 
section ou l'évidement de Tos, dans les observations 
III et IV ; après durcisssement dans l'alcool, sur la moelle 
de la pièce décrite dans l'observation I. Ces fongo* 
sites étaient composées de tissu embryonnaire analogue 
à celui des bourgeons charnus. On y trouvait de petits 
éléments, les uns analogues aux globules blancs, les 
autres fusiformes et munis d'un noyau; on a constaté 
en outre la présence d'un grand nombre de capillaires 
à parois très-minces. 

Il est facile de reconnaître dans la description de 
cette lésion, la moelle revenue à l'état de tissu fœtal ou 
de granulation, à laquelle nous faisons allusion plus 
haut. 

Quant à l'altération de la moelle dans la seconde pé- 
riode, caractérisée par la dégénérescence graisseuse de 
ses éléments, nous ne saurions mieux faire que de rea- 
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yoyêr à Tobisiervatîon de M. Parrot ; l'examen histolo* 
gique qu'on y trouve donne dans tous ses détails la des 
cription de la lésion arrivée à son dernier deg^é. Pour 
noire part, nous n'avons pas eu Toccasion de l'ob- 
server, 

Ma]g*ré le petit nombre des exemples que nous rap* 
portons, il nous semble permis d'avancer que, dans 
TaSection que nous avons décrite, la lésion de la moelle 
peut être reg^ardée comme une inflammation à marche 
très-lente, une méduUite chronique. 

^Qus avons tâché de montrer que dans le spina ven- 
tosa il n'y avait pas une ostéite ou une périostiiesimple, 
comme on l'a prétendu, ou bien encore de la carie ou 
du tubercule dés os, dont nous n'avons jamais constaté 
aucun des caractères anatomique. Quant à la néorose, 
nous avons vu qu'il fallait la considérer comme une 
terminaison de la lésion qui nous paraît devoir être 
considérée comme celle du début. 

Nous comprenons les lésions osseuses dans le spina 
venlosade la façon suivante : 1^ myélite, à marche très- 
lente, caractérisée par un état Fongueux de la moelli), 
cette lésion peut être circonscrite ou g^énorali&ée ; 
2^ ostéite raréfiante secondaire, ayant pour résultat 
de concourir à l'agrandissement delà cavité médullaire 
et à la formation des pertes de substance trouvées sur 
la diaphyse; 3^ périostite consécutive aux deux 
lésions précédentes^ et dont la conséquence peut être la 
nécrose de l'os affecté. 

Nous considérons donc la spina ventosa comme une 
maladie chronique de l'os de nature inflammatoire; 
telle n'est pas la manière de voir de plusieurs auteurs 
dont il nous reste maintenant à discuter les opinions : 
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ils font du spina ventosa une lésion spéciale du tissu 
osseux, du tubercule, une variété de tumeur à myélo- 
plaxes ou enBn de renchondrome. 

Nous trouvons la première de ces opinions formulée 
dans la thèse de Nélaton (1) ; les tubercules des os, dit 
cet auteur, peuvent se présenter sous deux formes dif- 
férentes : ou bien ils sont disséminés et isolés dans la 
substance même du tissu osseux et ils passent comme 
dansie poumon, par les deux phases successives de la 
crudité ou du ramollissement, ou bien on observe une 
véritable infiltration d'abord demitransparente, puis pu* 
riforme, ou opaque dans laquelle le tissu osseux tend à 
se nécroser et à s'éliminer. 

A la fin de la description anatomique de la pre- 
mière de ces deux formes, Nélaton déclareque« les pha- 
lang*es des doig^ts et des orteils, que les os du métacarpe 
et du métatarse présentent souvent des tubercules 
enkystés. Cela constitue le spina ventosa des enfants 
maladie qui n'a pas la moindre analog*ie avec le spina 
ventosa des adultes, g>uérit presque toujours spontané- 
ment et n'exig'e jamais l'amputation. 

A sa suite, Bérard et Vidal de Cassis se font les défen- 
seurs de cette manière de voir. 

11 est facile de voir dans la description histolog^ique 
des lésions trouvées dans les phalang-es atteintes de 
spina ventosa qu'il n'y a rien qui rappelle la tubercu- 
lose du tissu osseux. Un seul trait est commun aux deux 
affections, c'est Taug'mentation du volume de l'os; dans 
le spina ventosa, nous avons vu qu'elle était due en 
gprande partie à la distension du canal médullaire; dans 
l'affection tuberculeuse des os, le mécanisme en est 

- (1) A. Nélaton. Recherches sur l*affection tuberculeuie des os. Thèse 
de Paris, 1836. 



— 54 — 

Nous avons sig^rialé la rareté des altérations articu- 
laires, et nous avons insisté sur la nature franchement 
diaphysaire du spina ventosa. Ce dernier caractère de 
Tailection tuberculeuse suffirait donc à lui seul pour 
démontrer qu'elle ne joue aucun rôle dans la maladie 
que nous avons en vue; sans compter que la tubercu- 
lose osseuse a un siég^e de préflifection très-marqué 
pour les os courts et le (issu spong*ieux; sa présence 
dans le tissu compacte des os longes est l'exception, 
comparée à sa fréquence dans le corps des vertèbres 
ou dans les épiphyses, par exemple. 

La description d éléments jusqu'alors inconnus dans 
la moelle des os, les myéloplaxes et les médullocèles, 
conduisit M. Robin (1) à la découverte d'une espèce de 
tumeurs exclusivement formées par Thyperg^énèse 
de ces éléments. Il leur donna le nom de tumeurs à 
myéloplaxes, et, depuis lors, M. Eugène Nélaton en 
France (2), Pag^et et Gray en Angleterre, ont puissam- 
ment contribué, par leurs travaux, à la connaissance 
de la maladie nouvelle. Nous ne trouvons rien qui 
puisse se rapporter au spina ventosa dans les auteurs 
angolais (Myeloïd Tumours, Pag'el) ; mais Nélaton, à 
propos du passQg'e de Béclard, cité page 47, est conduit 
à penser que cette particularité de siéçe aux phalang^es 
a dû se présenter plusieurs fois à l'observation : « Il 
serait intéressait de rechercher, dit-il, si la plus ou 
moins g'rande fréquence, suivant telle ou telle région, 
ne coïnciderait pas, jusqu'à un certain point, avec la 
plus ou moins grande fréquence des myéloplaxes à 
l'état normal dans ces mêmes régions; une foule de 

(1) Hobin. Comptes-rendus de la Société de biologie, 1849. 

(2) Eugène Nélaton. Thèse, loc. dt 
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tumeurs, entre autreii lu spina ventosa, ne sont autre 
chose que des tumeurs à myéioplaxes. » 

Que cette assertion soit vraie pour nombre de néo- 
plasmes de l'extrémité des os longes ou de la mâchoire, 
autrefois eng*Iobés sou^ la dénomination pour ainsi 
dire banale de spina ventosa, nous le voulons bien ; 
mais nous ne pouvons l'admettre pour le spina ventosa 
des doigts chez les enfantsi auquel Béclard a manifes* 
tement voulu faire allusion dans le passage invoqué* 

S.ans doute la tumeur à myéioplaxes^ par sa marche 
lente, par sa coloration rosée dans certains cas, par sa 
tendance à perforer le tissu osseux et à aller confondre 
son tissu avec celui de la moelle (1), peut être rappro- 
chée avec quelque vraisemblance de raflection que nous 
avons décrite. Mais en considérant son siège le plus 
habituel au niveau de la région maxillaire, sa rareté 
extrême au niveau de la diaphyse des os longs (Nélaton), 
et surtout sa structure histologique, on voit bien vite 
qu'il faut renoncer à établir l'identité entre les deux 
maladies. Les tumeurs à myéioplaxes, en effet, sont 
exclusivement composées des éléments qui leur ont 
donné leur nom; « ils ont identiquement la même for- 
me et les mêmes propriétés que dans la moelle normale; 
leur quantité est toujours considérable, elle a pu être 
évaluée à la moitié, aux deux tiers, aux neuf dixièmes 
de la masse totale. Souvent leur nombre est tellement 
grand qu'on les voit former, dans certaines prépara- 
lions, une sorte de mosaïque pavimenteuse. » (E. Né- 
laton.) 

Nous repoussons également l'opinion émise par 

(1) Quand elle appartient k la variété de tumeur à myéioplaxes péri- 
osseuse. 
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M. Pdlaillon dans son article Main du Dictionnaire en- 
cyclopédique (1). Il dit quelespina ventosa des enfants 
doit être considéré comme un enchondrôme parti du 
canal médullaire ; rien dans les faits que nous avons 
observés ne rappelle l'aspect ni la structure de la tumeur 
en question; nous reviendrons, du reste, sur cette opi- 
nion à propos du diagnostic, et nous verrons qu'au point 
de vue clinique aussi bien qu'au point de vue anatomo- 
patholog^ique une distinction absolue doit être établie 
entre les deux maladies. 

En terminant ce chapitre, nous poserons une ques- 
tion qui nous parait bien délicate; tant que nous n'a- 
vons eu qu'à constater des faits cliniques ou des alté- 
rations anatomiques, et à les interpréter de la façon qui 
nous semblait la plus rationnelle, notre tâche a été 
relativement facile. Mais si nous voulons rechercher la 
cause véritable de ces faits, nous sommes obligée d'avouer 
notre ig*norance, et toutes les théories que l'on pour- 
rait émettre à ce sujet ne reposeraient que sur des hy- 
pothèses. Il en est de ce point, que nous ne pouvons 
éclaircir, comme de tant d'autres en médecine où Ton 
se trouve arrêté dès que l'on se demande le pourçm 
des choses. 

En voyant une maladie ayant pour siég*e le tissu os- 
seux se montrer avec une prédominance tellement 
frappante sur certains os, à l'exclusion de certains au- 
tres, la question que nous nous sommes posée devait 
fatalement venir à l'esprit : pourquoi les os de la main 
et du pied sont-ils si souvent atteints de spina ventosa, 
tandis que ceux des membres, par exemple, qui ont 

(1) Dict. encycl. T. IV, !•' Partie, 2« série, p. 139. 
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vant leur longueur. Au bout de vînçt-quatre heures, 
nous avons pesé de nouveau ces nîênies os, après en 
avoir enlevé tout ce que nous avons pu de lissu médul- 
laire. Un calcul bien simple de règle de trois, basé sur 
la connaissance du poids des os avant et après macé- 
ration, aurait dû nous donner un nombre de grammes 
de moelle supérieur proporlionnellement pour le meta- 
ca^^pien :or,il était un peu inférieur. Nous avons pensé 
alors que nos chiffres étaient inexacts parce qu'il était 
resté de la moelle Bans le tissu spongieux des épiphyses. 
Une seconde expérience a été faite sur un métacarpien 
et un humérus pris sur un enfant de 7 ans. Après dé- 
coction pendant une heure dans une solution fortement 
bicarbonatée, les os étaient, en apparence, complète- 
ment réduits à leur trame. Le même calcul nous con- 
duisit h des résultats encore plus discordants avec la loi 
de Rognetta : le poids de la moelle du métacarpien 
était toujours plus faible, en proportion, que celui de 
la moelle de l'humérus... 

Nous sentons parfaitement combien ces expériences 
sont peu démonstrative», et nous nous sommes fait 
toutes les objections qu'on pourra leur adresser. Aussi 
n'dvons-nous pas la prétention, en les rapportant, de 
vouloir renverser une théorie puisque nous ne sommes 
pas en mesure de la remplacer par une autre. Notre 
but a été de montrer combien il nous a paru difficile de 
formuler une loi aussi absolue que celle de Rognetta, 
et nous nous demandons encore par quels moyens il a 
été possible d'y arriver. Que cette loi nous soit démons 
trée, et nous serons le premier à l'appliquer aux faitp 
que nous avons en vue, oa tout au moins à discuter les 
conclusions que l'auteur a cru pouvoir en tirer. Mais, 
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jusqu'à plus ample informé, il nous paratt sage de 
n'accepter le fait sur lequel repose une loi si commode 
qu'avec la plus grande réserve. 

Nous nous sommes ég*alement H\Té à une série de 
recherches ayant pour but de -savoir si les os longes du 
pied et de la main présentaient, chez les enfants, une 
particularité capable d'être invoquée comme cause 
prédisposante au spina ventosa. Nous avons pratiqué à 
cet effet des coupes longitudinales sur des métacar- 
piens^ des métatarsiens, des phalanges de doigts et 
d'orteils provenant d'enfants de 1 à 15 ans. 

L'ossification de ces os dont nous avons pu suivre 
les progrès d'année en année, est trop connue pour 
qu'il soit utile d'y insister ici. — Les seuls faits qui 
nous aient frappé, et qui peuvent trouver leur appli- 
cation dans le point spécial qui nous occupe, sont les 
suivants : 

1° Jusqu'à l'âge de 15 ans, les cartilages épiphysaires 
soit sur les métacarpiens, soit sur les métatarsiens, soit 
ur les phalanges, sont encore d'une épaisseur relative- 
ment considérable. — On comprend donc qu'ils oppo- 
sent une barrière bien rarement franchie à une maladie 
qui siège dans le centre de la diaphyse de l'os. 

2° Ce n'est qu'à partir de deux et trois ans que le canal 
médullaire commence à se former ; avant cette épo- 
que, le centre de la diaphyse est occupé par un tissu 
aréolaire à mailles plus ou moins larges et remplies de 
moelle; on peut presque dire que c'est un tissu spon- 
gieux. — L'apparition du canal central se fait d'abord 
au milieu de ce tissu ; il n'existe tout d'abord que sur 
un très-petit point qui grandit peu à peu, et n'arrive 
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au voisinag*e des épiphyses, que vers l'àg^e de 3 ou 4 
ans. 

3° A ce moment là aussi, la moelle osseuse, jusque- 
là roug*e, Irès-vasculaire, présentant encore les carac- 
tères de la moelle fœtale, change de consistance et de 
coloration: elle devient plus pâle, plus jaune, plus dif- 
fluente, — en un mot, elle tend à se rapprocher de la 
moelle osseuse chez l'adulte. 

4* En comparant les os longs de la main, à ceux des 
membres, le tibia, le fémur» Thumérus par exemple, on 
voit que pour un même âge, le développement est plus 
avancé dans les derniers que dans les premiers. 

Si Ton consulte le tableau statistique que nous don- 
nons dans notre étiologie, on voit que c'est entre 1 et 
4 ans, que l'on rencontre le plus de spina ventosa ; jus- 
qu'à quel point le retard relatif dans le développement 
des os longs de la main et du pied concourt-il à la 
production de la maladie ? Le travail de résorption qui 
se produirait alors dans le tissu oseux et dans le tissu 
médullaire, les changements qui s'observent dans la 
vascularisation de la moelle pendant cet âge de la vie, 
contribuent-ils à la fréquence du spina- ventosa ? 

Telle est l'hypothèse que nous formulons sans avoir, 
pour la défendre, d'autres faits que ceux que nous ve- 
nons d'exposer. 

SYMPTÔMES, MARCHE. 

L'affection que nous allons décrire mérite entre toutes 
la qualiGcation de chronique; c'est à peine si, parmi 
nos observations, nous trouvons un ou deux cas 
où des phénomènes rappelant ceux de Tacuilé ont été 
notés : en tout cas ils ne constituent qu'une exception 
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des plus rares et n'infirment eu rien la proposition que 
nous avons émise : ne voit-on pas, par exemple dans la 
maladie chronique par excellence, si souvent observc'^e 
chez les enfants, la tumeur blanche des articulations, 
la succession des symptômes être momentanément in- 
terrompue dans sa marche torpide par une poussée in- 
flammatoire plus ou moins accusée? 

Il ressort de l'observation des faits que le spina ven- 
tosa tel que nous l'avons compris dans Tenfance, pré- 
sente, au point de vue chnique, deux périodes dont la 
longueur relative peut varier, mais qui existent tou- 
jours : dans Tune, la maladie n'est caractérisée que 
par Taugmentationdu volume de Tos; dans l'autre, les 
parties molles qui l'entourent et la peau sont altérées; 
de là deux formes que nous allons décrire sous les noms 
de Spina veniosa non ulcéré et Spina ventosa ulcéré. 

1* Spina ventosa non ulcéré. — Tout à fait au début de 
celte forme, les symptômes passent en g'énéral inaper- 
çus : la douleur est absolument nulle et la tuméfaction 
trop peu prononcée pour que les mouvements soient 
g-ênés. — Même lorsque le gonflement est déjà très- 
notable, les petits malades continuent à se servir de 
leur pied ou de leur main comme si de rien n'était. — On 
peut se convaincre de ce fait en lisant notre observa- 
tion X où lajeune fille dont il est question continuait 
à jouer et à marcher malgré un spina ventosa déjà 
volumineux du premier métatarsien. 

11 faut donc peu compter sur les renseignements 
fournis par les parents ou par le malade lui-même: 
ils ne réclament des soins que lorsque la déformation 
osseuse est très-nettement accusée; aussi ne nous 
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élendrons-nous pas davantag^e sur le début de Taffec- 
tîon qui la plupart du temps n'offre rien de précis. 

La tuméfaction une fois proluilCjOn peut rencontrer 
des formes assez diverses ; si la première phaladg^e est 
malade (le ea9 le plus fréquent, ainsi que nous Tavons 
vu), le doig't présente à sa base une augmentation de 
volume qui frappe au premier abord, et contracte avec 
Tapparence absolument normale des autres parties. 

Ce qui est le propre en effet du spina ventosa 
c'est la localisation des lésions et le peu de tendance 
que présentent les parties voisines à être envahies à 
leur tour. — L'anatomie patholog-ique devait pressentir 
ce fait que Tétude des symptômes cliniques met plei- 
nement en lumière. 

Si donc la première phalang>e est atteinte, les os cor- 
respondants sont sains, et la déformation ne porte 
que sur elle: tantôt^ elle a subi une sorte d'hypertro- 
phie dans tous les sens, et les deux dernières phalangpes 
sont supportées par un cylindre régulier, dur, limité 
aux plis articulaires ; d'autres fois, la base de la pha- 
lang^e est seule tuméfiée et va en diminuant à mesure 
que l'on approche de l'extrémité inférieure : le doig»t 
dans son ensemble ressemble alors à une bouteille; 
exagérons le renflement et transformons le milieu de 
la phalang'een une sorte de boule, ou de sphère plus ou 
moins allong-ée, et le doig't rappellera par sa forme un 
radis. 

Lorsque la lésion siég'e sur un métacarpien, la forme 
de la tumeur est toujours la même : sur le dos de la 
main on constate une éminence arrondie, un peu allon-- 
gée suivant l'axe de l'os, et pouvant varier depuis Tin- 
tumescence qu'il faut chercher jusqu'à la formation 
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d'une véritable tumeur de la grosseur d'un œuf de 
pigeon. 

Sur les métatarsiens c^est la même chose, la descrip- 
tion précédente peut leur être appliquée en tous points. 

Un sig^ne quu nous n'avons constaté qu'une seule 
fois mais qui était d'une netteté absolue, c'est télonga- 
tion de tout le doigt^ constatée soit par la mensuration, 
soit par la comparaison avec un dôig*t voisin. Dans le 
cas auquel nous faisons allusion (obs. VI) l'index ma- 
lade avait 1/4 de cent, de plus que celui du côté sain 
et était d'une long*ueur ég'ale à celle du médius* 

Cette période de tuméfaction, qui peut être fort lon- 
g^ue, et constituer à elle seule toute la maladie, est ab^ 
solumeni indolente ; ce caractère nég'alif ne nous a man- 
qué dans aucun cas \ jamais, nous n'avons noté de 
douleur spontanée, et jamais nous n'avons pu en pro- 
duire par la pression. — Aussi, dans cette période de 
tuméfaction la gêne dans les mouvements est-elle â 
peu près nulle et les malades peuvent se servir de leur 
main comme d'habitude ; c'est à peine si la tuméfac- 
tion d'un métatarsien les empêche de marcher. 

ho, peau qui recouvre la partie malade conserve pen- 
dant tout le temps son apparence et sa coloration nor-^ 
maies; les parties molles ne paraissent nullement at- 
teintes; il en est de même des articulations corrtîspoti- 
dant à l'os affecté. 

L'affection, si Ton peut donner ce nom à un état qui^ 
ne se traduit par aucun autre phénomène que le g*on- 
fleraent,peut en rester à cedeg^ré la pendant fortlongf- 
temps,dôs rtiôis entiers par exemple, mais cela est rare; 
le plus ordinairement, on voit un chang*emeni très-^ 
lent se produire soit du côté de l'amélioration, soit 
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du côté de Tag^gTavalion des accidents. — C'est 
dans cette première période que Ton peut obte- 
nir la g'uérison du spina venlosa dans Taccep- 
talion la plus larg-e du mot, c'est-à-dire le retour 
complet à Tétat normal. — Mais, qu'on le sache bien, 
cette terminaison heureuse sera toujours des plus 
lentes à se produire, quelle que soit la médication em- 
ployée. — Parmi les enfants que nous avons en traite- 
ment depuis trois ou quatre mois, il en est fort peu que 
Ton puisse considérer comme absolument g*uéris, bien 
que chez plusieurs il y ait une réelle diminution dans 
le volume de Tos affecté. 

Un doig't g-uéri d'une première atteinte peut-il être 
l'objet d'une seconde? en d'autres termes le spina ven- 
tosa récidive-t'il ? Nous n'avons qu'une seule observa- 
tion où ce fait soit constaté; il faudrait pour répondre 
à cette question suivre des enfants après leur g'uérison 
pendant plusieurs mois, et c'est ce que nous n'avons pu 
faire. 

Voilà donc une des terminaisons de la première 
forme; mais souvent les choses ne se passent pas ainsi : 
quoi qu'on fasse,et cela se voit surtout chez les enfants 
très-jeunes, la tuméfaction augmente toujours, et la 
maladie arrive à sa seconde période. 

2° Spina ventosa ulcéré. — Chez plusieurs de nos ma- 
lades nous avons pu suivre pas à pas les progrès de 
Taflection depuis la tuméfaction simple jusqu'à Tulcé- 
ration ; mais chez beaucoup la lésion de la peau, con 
stituant à leurs yeux toule la maladie,ce n'est qu'à partir 
du moment où elle s'est produite que nous avons pu 
les observer. 

Voici, comment les choses se passent dans les cas les 
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plus ordinaires : la peau jusque-là saine commence à 
devenir lisse et tendue; en sent parfaitement par la 
palpalîon qu'entre elle et l'os augmenté de volume il y 
a un tissu mou, qui peut donner la sensation d'une 
fausse fluctuation ; la peau s'amincit et roug*itde jour en 
jour davantag'e ; elle est soulevée et forme une petite 
tumeur qui est souvent prise pour un abcès ; on incite 
sur le point le plus élevé et il ne sort qu*une petite 
quantité de sérosité louche mélang*ée à un peu de 
sang^. — Généralement l'ulcération se fait d'elle-même: 
la peau, réduite à son minimum d'épaisseur, ne tarde 
pas à céder, et l'ouverture, d'abord très-petite, s'ajf ran- 
dit peu à peu. — Dans les deux cas le résultat est le 
même: formation d'une ulcération permanente et d'un 
trajet fîstuleux. 

D'après nos relevés on peut dire que l'altération de 
la peau s^est produite, dans la majorité des cas, de six 
semaines à deux mois après l'apparition des premiers 
^cidents. Mais nous ne saurions donner trop d'impor- 
lanee à cette date, car nous avons observé un cas où 
l'uloératton s'est produite au bout de quinze jours et 
un autre où elle s'est fait attendre un an et demi. 

Nous ne ferons que rappeler les caractères de la lésion 
^6 la peau dans le spina ventosa, la description en ayant 
été faite à propos de Tanatomie patholog*ique. — L'w/- 
^^fotion siéfi^e toujours sur la face dorsale de la pha- 
'aog^oudu métacarpien, quelquefois sur les parties 
latérales de la première, jamais sur la face palmaire ; 
abords sont déchiquetés, inég*aux décollés; son fond 
®^t rempli par une masse de tissu fong*ueux g^ris rou- 
S^itre, sai^^nant au moindre contact. Tout autour, la 



peau présente des colorations diverses: rarement elle 
reste blanche, le plus souvent elle devient rougpé 
foncé, ou même elle prend une teinte violacée ca- 
ractéristique pour les altérations outanées de nature 
scrofuleusc. 

De celte ulcération s'écoule continuellement une 
quantité peu abondante d*un liquide louche, mal lié, 
inodore, différent par conséquent de celui qui prbvièflt 
d'une fistule d'origine vraiment osseuse. 
• Si l'ulcération reste à l'air, comme ce'a 6è voit che* 
les très jeunes enfants, sur lesquels il est difficile de 
maintenir un pansement, ce liquide se concrète èlfornàé 
une croûte épaisse vert noirâtre; au-dessous dé cett* 
croûte, on traîne l'ulcération avec tous les caractèrësl 
que nous lui avons assignés. 

11 va sans dire qu'à ce moment-là on peut constater 
encore, et par la vue et par la palpation, la tuinéfad^ 
lion souvent énorme de l'os affecté; pour se rendre un 
compte plus exact de son état, Y exploration avèù Je 
stylet est nécessaire, mais nous recommandons les plilS 
grands ménagements dans ce ^enre de recherches. 
Nous avons vu plusieurs fois, à la suite d'un examett 
trop prolongé ou peut-être trop peu délicat, subvenir 
des accidents inflammatoires, de la douleur, du gonflé-^ 
inent que l'on aurait pu éviter. Et cependant, la con^ 
tiaissance du degré d'altération des parties profondes 
est indispensable, puisque la décision d'une interven- 
tion active eu dépend. 11 est facile d'arriver jusqu'à l'os 
sans déchirer les fongosités et sans faire mal, en pro- 
fitant par exemple de l'espace laissé libre entre les pa*.^ 
rois du trajet fistuleux et le bourgeon qui le remplit. 

Une fois sur l'os, on peut le trouver recouvert de son. 
périoste : c'est Texception; le plus ordinairement, on le 
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trouve dénudé sur une plus ou moins grande étendue, 
il est même fréquent de pouvoir pénétrer avec le stylet 
dans une ouverture de la diaphyse, dont on sent très- 
nettement les bords, et qui conduit directement dans le 
f^nal médullaire. Nous avons souvent vérifié ce fait, 
qui ge comprend facilement après les détails anatomi- 
quesque nous avons donnés. 

Dans la période d'ulcération, de même que dans 

celle qui la précède, le spina ventosa est absolument 

indolent par lui-même : les mouvements sont un peu 

plus g^nés, il est vrai, mais cela ne tient pas à Talté- 

'"^tion des gpaînes tendineuses ou des articulations qui 

^estent libres jusqu'à une période très-avancée de là 

ïïialadie; les petits malades ont peur de se faire mal et 

Gîtent tout mouvement ; jamais nous n'avons observé 

d^ douleur spontanée ou à la pression, ni par les mou- 

^^ ments communiqués. 

r 

Jlômeàce deg*ré, la maladie peut guérir ; si la con- 
stitution s'améliore, si les lésions osseuses ne sont pas 
^^op avancées, on voit la sécrétion diminuer peu à peu, 
^a bords de l'ulcération se rapprocher et se déprimer, 
'^ bourgeon fong'ueux disparaître petit à petit, et enfin 
*^- perte de substance de la peau être remplacée par une 
^îcwtriee blanche, enfoncée et adhérente aux parties pro- 
^^^ndes. — Si l'os a été nécrosé sur une partie ou même 
*^i*lotfte rétendue de sa diaphyse, cette terminaison se 
*^i^plas longtemps attendre, car elle nepourrra s'ob- 
t^nip qu*après l'élimination spontanée du séquestré 
^t Ce travail est toujours fort long. 

ï)ans un cas oii nous avoris observé une guérison 
^^tiplèle après ulcération de la peau, Tos présentait 
^^•^ raccourcissement très-notable (obB. VII);' ce fait 
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mente d'être signalé, mais il n'est pas nouveau : 
on sait que dans presque toutes afTeclions chroniques 
des os, il a été observé* Yeislechner et Schott rappor- 
tent nombre de cas où le même fait a été noté à la suite 
de nécrose du tibia, de Thumérus, du fémur, chez les 
enfants (1). Rog^netta, dans son Mémoire (2), dit avoir 
observé « que Tos affecté de myélite chronique chez les 
enfants croit moins que les autres os; de là résulte 
qu'après la g^uérison spontanée, qui arrive souvent 
après l'époque de la puberté, l'os se trouve proportion- 
nellement plus court que les autres; la cicatrice qui ré- 
sulte de la guérison des fistules est toujours adhérente 
et enfoncée. » 

Enfin, il peut se faire qu'au lieu de s'amender ou de 
présenter les terminaisons précédentes, les symptômes 
décrits dans la période ulcérative du spina ventosa 
s'accentuent de plus en plus. C'est alors que Ton voit 
les doigts devenir le siège d'une tuméfaction tellement 
énorme que leur forme primitive est difficile à recon- 
naître; les articulations finissent par devenir le siég^ 
d'altérations plus ou moins graves; les fongosilés con- 
tinuent à se produire et la peau s'ulcère en plusieurs 
points à la fois. Les lésions ayant une plus grande ten- 
dance à se porter du côté de l'extension, il en résulte 
que les tendons correspondants sont privés de leur 
liberté d'action : les fléchisseurs au contraire qui con- 
tinuent à jouer sans entraves dans leurs gaines, beau- 
coup plus tadivement atteintes, attirent vers lafacepal- 

(1) Sur ralloDgement et le raccourcissement des os dans la carie et la 
nécrose chez les enfants. (Jahrbuch fur Kinder Heilkunden, 1869, t. II, 
p. 270. 

(2) Rognetta. Loc. cit. 
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maire de la main ]e doi<rt dans sa totalité. De là, une 
attitude vicieuse et permanente du doig*t qui ne peut 
faire espérer aucune terminaison favorable; car, en 
admettant même, que la g'uérison puisse s'obtenir dans 
ces conditions déplorables Torg^aneg^ênerait davantage 
par sa présence et par sa position défectueuse, qu'il ne 
pourrait servir à ses différents usagées. 

DIAGNOSTIC. 

Sans la plupart des cas, il sufBt d'avoir présents à 

Tesprit les symptômes que nous venons de décrire, 

pour que Ton n'ait aucun doute sur la nature de la 

maladie. Il faut reconnaître cependant (|ue, parfois, 

le diagnostic pourra devenir incertain; aussi, ne 

croyons-nous pas inutile de rappeler les principaux 

<^ractères différentiels de quelques-unes des affections 

Avec lesquelles le spina ventosa a pu être confondu. 

1^ Il nous est arrivé plusieurs fois d'entendre dire à 
des parents que le début de la maladie dont étaient 
atteints leurs enfants avait été pris pour cette autre 
^^nifestation de la scrofule, si fréquente sur les mains 
6l sur les pieds dans le jeune âg»e, Xérythème pemio ou 
gelures (1). La coïncidence de l'apparition du g^onfle- 
''^ônt du doigt avec le grand froid, le fait qu'ils nous 
OQt raconté et que nous rapportons sans lui donner la 
^ftleard'un symptôme, que la tuméfaction augmentait 
^^^ue Tenfant était exposé à l'air froid, peut ex- 
pliquer jusqu'à un certain point cette niéprise. Voici 
^^ i^estece que dit à ce sujet Rognetta dans son Mé- 

t^) Bazin. Traité de la scrofule, p. 146. 
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moîre(l): «Dans celte période (tuméfaction sans altéra- 
tion de la peau), le ma) offre de la ressemblance avec le 
boursouflement des mains et des pieds attaqués d'en* 
gelures; cette ressemblance est si frappante, qu'au dire 
de i\lonteg*g*ia, quelques chirurg'iens ont pris, en hiver, 
ces maladies Tune pour Tautre. « 
1 On ne commettra pas cetlô erreur en se rappelant 
que, dans les eng^elures, la peau, dès le début, prend 
une coloration roug'e violacé qui est tardive dans le 
spina ventosa. En outre, le gonflement ne porte que 
sur la peau et les parties molles, jamais Tos n'est 
augmenté de volume; la sensation spéciale de picote- 
ment, de cuisson, quelquefois même une vive douleur, 
ne se rencontrent que dans les engelures. 

Si l'ulcération se produit, elle sera plus superficielle, 
suivra de près l'apparition des premiers symptômes et 
surtout, cédera, dans la plupart des cas, assez rapide- 
ment, à un traitement approprié et à la suppression de 
sa cause productrice principale, le froid. 

2^ Tout dernièrement, il a été soutenu devant la 
Faculté de Paris, une thèse dans laquelle l'auteur, 
M. le docteur Voguet, décrit une affection spéciale aux 
doigts chez les scrofuleux, la daclylite sirumeuse infan- 
tile (2). Elle débute par une tuméfaction uniforme et 
indolente de Tune des phalanges, s'accroît très-lente- 
ment et finit par donner lieu à une ulcération fon^ 
gueuse ressemblant beaucoup, tant par son siège que 
par ses caraclères, à celle que nous avons décrits. 

(1) Rognetta. Lôc, cit. 

(2) Séraphin Voguet. Contribution à Tétude de la dactylite strumeuse 
infantile. Thèse de Paris, mai 1877. 



Ges aoGJdents résulteraient d'une |n;*ommo serofuleuse 
développée sur la face exlerne du périosle. 

Celte lésion doit être fort rare, car nous avons passé 
sept mois à Thôpital Saint-Louis sans en observer un 
seulexenQple; du reste, M. Vog'uet n'a pu en rassembler 
que trois casen tout, parmi iesquelsnons n'en trouvons 
qu'un i^latif à une jeune filie de 15 ans. On nous 
avouera que ce fait, opposé à la fréquence extrême de 
la maladie que nous avons décrite sous le nomdespina 
ventosa, devra faire pencher en faveur do ce dernier, 
lorsqu'on se trouvera en présence de symptômes qui^ 
nou^en convenons, peuvent ég*alement se rencontrer 
dans les deux maladies. 

3* La syphilis héréditaire peut avoir chez les enfants 
une manifestation daclylienne, étudiée par Taylor, de 
New-York, et par Morg*an, dans un article intitulé ; 
On pecuh'ar affection of the handsjand feel (1).Â en juger 
par {a description qu'en donne cet auteur, cette affec- 
tion peut être confondue, à une certaine période, avec 
certains accidents produits par la scrofule; le siég*e 
identique sur la première phalang*e et sur les métacar- 
piens, la tuméfaction indolente donnant à la base du 
doigt un aspect gflobuleux, etc., pourront en imposer 
poùrlespina ventosa. Aussi devra-t-ôn, dans les cas 
douteux, rechercher tous les signes qui pourront per-- 
mettre de reconnaître la nature spécifique de la mala- 
die; en dernier ressort la disparition rapide des acci- 
dents sous l'influence du traitement mixte, jugera la 
question. Rappelons en outre que Morgan dit que la 
dactylite syphilitique s'accompagne souvent d'accidents 

(i) Article analysé piir M. Delens dans la Revue des a^ciences médi- 
cales «Ui Haytm. i^d, t« If P* ao4* 
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articulaires qui sont Texception dans le spina ventosa. 

i^ Arrivons maintenant à un point de diag^nostic 
plus délicat, celui des affections osseuses proprement 
dites. 

Au niveau du métacarpe et du métatarse, on peut ob- 
server pendant Tenfance jusqu*à la puberté, comme du 
reste sur tous les autres os du squelette, des tumeurs 
arrondies, non dépressibles, indolentes, sans altération 
de la peau, que Ton nomme, en raison du moment de 
leur apparition, exostoses de croissance. Ces productions 
solides qui méritent bien le nom de tumeurs par leur 
volume et par leur contour plus facile à limiter, se re- 
connaîtront par le fait seul qu'elles n'occupent que le 
point de l'os sur lequel elles ont pris naissance; elles 
ne rappellent en rien T hypertrophie totale portant sur 
toute la diaphyse de Tos que nous avons essayé de dé- 
crire. La peau restera saine à leur niveau, à moins de 
pression extérieure trop violen te , telle que pourrait en 
exercer une chaussure trop étroite. 

6** Dans le cours de ses leçons cliniques, Dupuy- 
tren (1) décrit sous le nom de spina ventosa une alté- 
ration osseuse, portant sur la seconde phalange d'un 
doig*t et qui paraît être un enchondrome. 

Dans le mémoire de Dolbeau (2), on peut lire nombre 
d'observations d'enchondrômes des doigts et des méta- 
carpiens chez des jeunes gens de 14 et 15 ans. « L'en- 
chondrome des doigts, dit cet auteur, constitue-t-il le 
spina ventosa des phalanges? On ne peut répondre à 
cette question d'une manière catégorique ; il est évident 

(1) Dupuytren. Leçons cliniques, t. II. 

(2) Dolbeau. Mémoire sur les tumeurs cartilagineuses des doigts et 
des métacarpiens. Archives de médecine, 1858, t, XII» pt 448 et 669* 



que, sous ce titre, on a décrit un grand nombre de ma- 
ladies différentes, dont le principal résultat est la 
distension de Tos affecté... Le mot de spina ventosa doit 
être rejeté, à moins qu'on ne le conserve pour ces mala- 
dies inflammatoires du périoste et des couc^hes super 
fîcielles des os chez les scrofuleux. » 

Dans son article Main du Dictionnaire encyclopédi- 
que, M. Polaillon est plus affîrmatif. Pour lui, l'en- 
chondrome central des pbalang*es n'est qu'une variété 
de spina ventosa. « Dans les cas d'enchondrome central, 
dit-il (1), Fos, phalang^e ou métacarpien, est gonflé, 
comme soufflé, d'où le nom de spina ventosa qu'on 
donnait autrefois à la tumeur. Au début, le néoplasme 
occupe l'intérieur de la cavité médullaire qui est effa- 
cée; à mesure qu'elle se développe, la coque osseuse se 
distend et finit par céder en un point pour apparaître 
à Textérieur. » 

Nous ne saurions, en aucune façon, adopter cette 
manière de voir; l'enchondrome et le spina ventosa 
sont pour nous deux maladies absolument différentes, 
soit par leur nature, soit par leur, anatomie patholo- 
gique, soit par le traitement qu'elles réclament. Le seul 
caractère commun aux deux affections, c'est quelles 
s'observent surtout chez les jeunes sujets et paraissent 
avoir les phalang*es pour siég*e de prédilection : l'ob- 
servation suivante, que nous trouvons dans la thèse 
de Vermont (2), montre combien le diag'nostic peut 
être hésitant dans certains cas : il s'ag^it d'un en- 
iant de treize ans qui présentait au niveau de la pre- 

(1) Dict. encycl. des sciences médicales, t. IV, 2* série, p 139. 

(2) Vermont. Recherches pour servir à T étude de quelques tumeurs 
de« doigts. Thèse de Paris, 1855. 

Goetz. 6 
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mîère phalang^e du médius une tuméfaction fusiforme 
développée surtout sur son côté externe et occupant 
toute sa hauteur: sur la seconde pkalang'e, tumeur 
moins volumineuse; sur l'autre main, productions ana- 
log*ues siéoceant sur le médius et Tannulaire. Ces tu- 
meurs étaient immobiles, dures, mais offraient cepen- 
dant un certain degré de dépressibililé. La douleur était 
nulle et les mouvements parfaitement libres. A leur 
niveau, la peau était rosée, amincie; M. Guérin diag- 
nostiqua « enehondromes multiples des deux mains x>, 
et était fort embarrassé pour savoir s'il devait opérer 
ou non. 

Il est évident que, dans des cas semblables, le doute 
sera permis, mais il n'en est heureusement pas toujours 
ainsi. Les enehondromes s'accroissent très-lentement, 
mais d'une façon progressive et peuvent atteindre un 
volume parfois considérable sans présenter d'ulcération 
de la peau. 

Ils occupent en général un point isolé de la pha-» 
lange ou du métacarpien, on peut les limiter et voir 
que ce n'est pas à une maladie de l'os dans sa totalité 
que l'on a affaire ; en outre, en raison de leur structure 
on pourra quelquefois constater une sorte de dépressi- 
bilité à la pression qui manque absolument dans le spina 
ventosa. — Signalons enfin un caractère que nous trou- 
vons indiqué par Follin : « Certains enehondromes des 
doigts sont assez transparents pour laisser passer à 
travers eux une grande quantité de lumière. » 

6^ Les altérations organiques des os longs de la 
main et du pied, Vostéite^ la périostite^ se distinguent 
du spina ventosa en ce que dans les premières, la dou- 
leur est de règle, tandis que nous avons vu que dans 
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Taff'ectîon à marche silencieuse que nous avons décrite, 
elle n'existait jamais. Ce caractère nég^atif aura donc à 
lai seul une certaine valeur, sans compter que l'ostéite 
et la périostite s'accompag^nent le plus ordinairement 
de symptômes de voiainag^e franchement inflammatoi- 
res, et que presque toujours on peut remonter a la 
cause productrice, un traumatisme, ou la propag'ation 
d'une inflammation superiBcielle. 

L'erreur que nous signalons a été commise par nous 
dans une de nos premières observations (voir obs. V). 
D*après les antécédents, le peu de douleur accompa- 
gnant un gonflement considérable de Tos, nous avions 
conclu à l'existence d'un spina ventosa. Cependant 
l'apparition d'un abcès phleg-moneux, la chute des acci- 
dents après son ouverture, Tabsence de fong*osités dans 
le trajet fistuleux auraient dû nous faire modiCer le 
diagnostic que nous n'avons vérifié qu'à l'autopsie. 

7^ Le diagnostic de la cafie pourra être, dans quel- 
ques cas, assez embarrassant ; nous citons dans son 
entier Tobservation suivante extraite d'une des cli- 
niques de M. Guersant fils, à Thôpital des enfants, pour 
montrer combien la distinction entre les maladies, 
peut devenir difficile dans certaines occasions : 

Observation 

Carie de la cinquième phalange. Gonflement des parties molles simulan 
le spina ventosa. Résection du métacarpien (1). 

N« 18, salle Sainte-Thérèse. C'est chez cette petite malade que 
TOUS nous avez vu pratiquer la résection du cinquième métacarpien. 
Je dois appeler votre attention sur un fait qui se rencontre assez 

(1) Revue clinique. M, Guersant fils. Gazette des hôpitaux du 4 juin 
1S40. 
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fréquemment dans la pratique, et qui peut impliquer une erreur 
de diagnostic, lorsqu'on n'en est pas averti. Je veux parler du gon- 
flement que présentent les parties molles dans les cas de carie, 
gonflement qui, par suite de la configuration primitive du doigt, 
imprime à celui-ci un aspect fusiforme capable de faire croire à 
l'existence d'un spina ventosa. L'opération démontre qu'il n'en est 
hen ; et à l'examen de la pièce pathologique, on n'est pas peu sur- 
pris de retrouver une carie sans développement excentrique de l'os 
malade, tel qu'on le rencontre dans le spina- ventosa ; disposition 
qui était dissimulée par la tuméfaction des parties molles. 

Un tel état de choses existait chez notre malade : les fistules qui 
occupaient les parties molles avaient déjà permis de constater la 
dénudation de la cinquième phalange, et son altération ; l'examen 
de la pièce a fait cesser tout le doute qui pouvait exister à cet égard : 
l'abondance de la suppuration, la certitude relativement à l'exis- 
tence de la carie, nous ont déterminé à pratiquer l'opération. Dé- 
sarticulation de la phalange malade ; résection de la tète du méta- 
carpien qui était saine. Guérison. 

Nous avons essayé d'établir dans notre anatomie 
patholog^ique que la lésion osseuse dans le spina ventosa 
n'était pas celle de la carie : Voyons maintenant sur 
quelles bases reposera le diag'noiitic différentiel en de- 
hors des cas exceptionnellement difBciles comme celui 
que nous venons de rapporter. Et tout d'abord rappe- 
lons que la carie siég'e de préférence sur les épîphyses 
des os longes, et sur les os courts, c'est-à-dire qu'elle 
s'observe surtout dans le tissu spongieux. Au lieu de la 
tuméfaction indolente et uniforme qui accompag*ne le 
début du spina ventosa, il est bien rare que dans la 
carie on ne voie pas se former une collection franche- 
ment purulente, qui augmente peu à peu, et finit par 
s'ouvrir spontanément ou nécessiter une intervention 

m 

active. Après l'ouverture de l'abcès, chaud ou froid 
suivant les cas, une fistule se forme et autour de son 
orifice la peau peut s'ulcérer : alors, le doute pourra 



t 
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être grand; Ja persistance de récoulernent purulent, 
l'état Pongfueux de la plaie, Taspect de ruieéralion, rap- 
pelleront ce que nous avons décrit dans le spina ven- 
tosa, sans compter que pour un métacarpien ou un mé- 
tatarsien il est-difiScile de se rendre compte, à cause du 
^nflemenl des parties molles, de la tuméraction de 
Fos. 

Deux sig^nes permettent cependant d'afGrmer qu*il y 
a carie, ce sont : 1° les caractères de la suppuration qui 
est plus abondante^ noirâtre, d'une odeur infecte, et 
contient souvent de petits fragpments osseux ; 2® l'explo- 
ration avec le stylet qui permettra d'arriver sur un os 
profondément altéré dans sa structure, et qui donnera 
à la niain cette sensation de brisure, tout à fait spé- 
ciale à la carie. 

8* Enfin, il existe une maladie essentiellement chro- 
nique et assez fréquente chez les enfants scroFuleux, 
pouvant s'observer aussi bien au niveau du métacarpe 
etdu métatarse que sur les phalanges et les orteils, nous 
voulons parler de la tumeur blanche des articulations nié^ 
tacarpo-phcdangiertnes et phalangiennes. 

Dans cette maladie, les deux os qui concourent à la 
formation de la jointure seront tuméfiés ; si l'on cherche 
à les faire mouvoir l'un sur l'autre, on s'aperçoit bien 
vite que les cartilag*es sont altérés et que les ligaments 
articulaires plus ou moins détruits permettent des 
mouvements de latéralité qui n'existent pas quand la 
jointure est saine; ces mouvements communiqués sont 
en général douloureux ; or nous avons insisté sur leur 
indolence et leur liberté parfois absolue dans la maladie 
diaphysaire que nous avons décrite; toutes les fois donc 
que l'examerf des articulations ne donnera pas des ré- 
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sultats nég*atifs, il faudra réserver le diag*nostic, et 
explorer avec le plus grand soin les deux os qui con- 
courent à la formation de Tarlioulation. Ce diagfnostic 
ne nous a du reste jamais paru embarrassant, car le 
siège même des lésions, tuméfaction du début, ulcéra* 
tions et issue de fong*osités dans la seconde période, au 
voisînag'e d'une jointure, montre assez nettement que 
l'affection observée n'a pas eu comme point de départ 
la diaphyse et, dans le spina ventosa, nous avons vu 
que c'était toujours là que siégeait la lésion initiale. 

PRONOSTIC. 

On ne peut considérer comme très-grave une affec- 
tion dont la guérison peut se faire par les efforts seuls 
de la nature, ou sous l'influence des moyens médicaux 
que nous indiquerons plus loin ; aussi considérons- 
nous le pronostic du spina venlosa à sa première pé- 
riode comme assez favorable. 11 en est de même de 
celui delà période d'ulcération dans la plupart des cas ; 
ce qui en fait la gravité, ce n'est pas tant le degré de 
la lésion ou le nombre des os atteints, que l'ancienneté 
de la maladie; nous avons remarqué en effet que le 
spina ventosa abandonné à lui-même ou traité comme 
une ulcération simple, quand on avait méconnu sa na- 
ture, pouvait rester longtemps dans un état à peu près 
stationnaire ; il était alors plus difficile d'agir sur lui 
par les moyens thérapeutiques que dans les cas de 
date relativement récente. 

Aucune indication pronostique ne peut être tirée du 
sexe des malades. 

jl n'en est pas de même pour Tâge : les cas les plus 
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sérieux, ceux qui arrivaient le plus vite aux lésions 
des parties molles et de la peau ont été observés chez 
les enfants les plus jeunes, à mesure que l'époque de 
la puberlé approche, le spina ventosa, tout en devenatit 
beaucoup plus rare, nous a paru durer moins longtemps 
et s'accompagner d'accidents moins sérieux. 

Enfin, on ne peut établir aucun rapport entre la 
gravilé des accidents scrofuleux et celle du spina ven- 
tosa; nous avons vu des enfants présenter tous les 
signes d'une constitution strumeuse, guérir facilement 
de leurs lésions osseuses des phalanges ou des méta- 
carpiens ; d'autres, au contraire, qui n'étaient que lym- 
phatiques, en arriver à la nécessité d'une intervention 
chirurgicale (résection ou amputation). (Voir les obs. 
I, m, IV.) 

TRAITEMENT. 

De l'avis de tous les auteurs, le spina ventosa peut 
guérir spontanément ou plutôt les accidents que nous 
avons décrits peuvent s'amender considérablement 
lorsque la scrofule dont ils dépendent subit Tinfluence 
d'un traitement bien entendu, ou diminue avec les 
progrès de l'âge. Ce n'est pas à dire qu'en présence de 
Taflection si fréquente que nous venons d'étudier, il 
faille se borner à recommander l'usage des médica- 
ments dits anlistrumeux, tels que l'huile de foie de 
morue et les préparations iodées, associées ou non avec 
le fer. Sans doute on doit ne pas en négliger l'emploi, 
^t Ton peut, grâce à eux seuls, agir sur la scrofule et 
partant sur la maladie locale qui en est une des mani- 
festations. Mais nous croyons que l'on peut activer la 
guérison, en s'adressant phis directement à l'organe 
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affecté soit par des moyens locaux, soit par l'emploi de 
médicaments plus actifs, réputés, à tort ou à raison, 
comme jouissant de propriétés dissolvantes et résolu- 
tives. 

Voici donc le traitement que nous recommandons, 
pour nous avoir souvent donné des résultats assez sa- 
tisfaisants, dans la période peu avancée du spina ven- 
tosa, avant l'ulcération de la peau par exemple. L'usagée 
quotidien de Thuile de foie de morue et du sirop d'io- 
dure de fer, comme base du traitement ; bains sulfu- 
reux, ou sales tous les deux ou trois jours. Mais en 
outre, localement, au niveau de Tor^ane malade, ba- 
dig^eonnag*es répétés tous les deux ou trois jours au 
moins, avec de la teinture d'iode, et cela pendant deux, 
quelquefois trois semaines. A l'intérieur on prescrira 
Fiodure de potassium à dose prog*ressive; chez les 
petits enfants, nous recommandons l'usage du sirop 
suivant qui est bien supporté même par les plus diffi- 
ciles : 

Sirop de gentiane. 

Sirop simple, U 100 gr. 

lodure de potassium, 2 gr. 

Une cuillerée à bouche du médicament ainsi préparé» 
représente g*r. 20 cent, de principe actif; l'enfant 
en prendra une cuillerée dans du lait le matin à jeun, 
puis deux, puis trois, jusqu'à concurrence d'un g*ramme 
par jour chez les enfanfs de 2 et 3 ans. 

Ces doses seront augmentées, cela va sans dire, 
avec l'âge du malade; un enfant de 12 à 14 ans sup- 
porte parfaitement 2 et même 3 grammes d'iodure de 
potassium, pourvu qu'on y soit arrivé progressive- 
ment. 
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Lorsque la peau est ulcérée, et que les bourg^eons 
fongueux partis de la moelle font issue à Textérieur, on 
ne devra pas encore désespérer de la g*uérison sans 
avoir recours à une intervention chirurgpioale active. 

Le même traitement que dans la période suivante 
est donc tout aussi indiqué : on y ajoute des panse- 
ment? réguliers avec un liquide excitant, ou suivant 
les cas un peu désinfectant, tels que le vin aromatique, 
ou une solution de chloral au l^lOO, dont on imbibera 
la charpie. 

Si malgré T usage persévérant et régulier de cette mé- 
dication, qui s'adresse surtout à Tétat généj'al, on voit 
Tétat local rester stationnairo ou empirer, si la tumé- 
faction. de l'organe affecté devient énorme, si les ulcé- 
rations, loin de se rétrécir, augmentent au contraire, 
et se multiplient, il faudra alors songer à intervenir 
d'une autre façon, et surtout ne jamais se hâter de dé- 
barrasser le malade d'un organe aussi imjportant que 
le doigt. 

Jusqu'ici, on ne s'est pas beaucoup préoccupé, à 
notre connaissance, de l'importance de la chirurgie 
conservatrice dans le cas qui nous occupe. Nous 
croyons, pour notre part, qu'étant donnée la merveil- 
leuse facilité avec laquelle le tissu osseux se régénère 
chez les enfants, on doit attendre les meilleurs résul- 
tats de la résection sous-périostée pratiquée dans le cas 
dont il s*agit. Nous ne pouvons malheureusement pas 
appuyer notre dire sur une statistique nombreuse et 
encourageante ; tout est encore à faire de ce côté-là, 
les auteurs que nous avons cités passent la plupart du 
temps complètement sous silence l'importante question 



du traitement, ou s'élèvent sans en donner de raisons, 
contre la résection ou Tévidement de Tos malade. 

Nous ne trouvons qu'un seul chirurgien moderne qui 
se montre favorable à la pratique que noua proposons, 
c'est M. Oilier (1) qui, dans son remarquable Traité delà 
régénération des os, p. 221, t. II, s'exprime ainsi : «Il 
est une maladie rebelle qui demande dans eertains cas 
l'amputation, et qu'on pourra essayer de g^uérir par la 
résection lorsqu'elle siégera sur un doigt important à 
conserver, c^esl lespina ventosa... Nous avons essayé deux 
fois de conserver la phalange ; une fois par un évide- 
men,t suivi de la cautérisation au fer rouge ; une autre 
fois par la résection. Après Tévidement, nous prati- 
quâmes une compression méthodique; pendant un 
certain temps le résultat fut bon immédiatement, mais 
nous finîmes par amputer : la cavité ne se comblait 
pas, et les parois osseuses ne subissaient pas de retrait 
concentrique. La résection sous-périostée eut dés suites 
immédiates qui semblaient favorables, mais au bout de 
six semaines la cicatrisation n'était pas complète; à 
partir de ce moment nous avons perdu de vue le ma- 
lade. Nous faisons donc encore des^réserves pour rutilité 
de la résection, ou plutôt pour l'extirpation souâ-pé- 
riostée dans les cas de spina ventosa porté à un degré 
extrême. Mais, les exemples de g^uérison spontanée par 
la nécrose dé la partie affectée, nous font penser qu'on 
pourra utilement intervenir dans certains cas. » 

C'est sur ces dernières paroles que repose, on effet, 
toute l'indication de la résection sous-périostée ; le 
chirurgien doit prévenir la natufe, Taider dans Tao- 

(1) Ollier. Traité de la régénération des os, 1867, t. II, p. 221. 
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complissement d'un phénomène qui n'a d'autre but que 
d'éliminer un os privé de vie, pour le remplacer par un 
autre. 

Lors donc que l'on s'apercevra, par l'exploration 
avec le stylet, que l'os atteint de spina ventosa est dé- 
nudé sur une grande étendue, que le point nécrosé, en 
un mot, n'est pas assez limité pour que Ton puisse eit- 
pérer son élimination spontanée, mais que toute la 
diaphyse est privée de vie, on n'aura rien à gag*ner à 
attendre; l'expulsion naturelle, à la rigueur, pourra 
être espérée, mais elle ne se fera qu'au prix d'une sup- 
puration de long'ue durée, et ne sera pas toujours 
exempte de dangers pour les parties voisines. Du reste, 
Topération en elle-même présente peu de gravité, et les 
suites, dans les deux cas que nous avons observés, ont 
été des plus simples. 

Nous engagerons donc les chirurgiens à y recourir 
avant de songer à amputer un doigt : il sera toujours 
assez lot d'en venir à ce moyen extrême si les résul- 
tats obtenus ne sont pas satisfaisants. 

Nous renvoyons à l'excellent ouvrage de M. OUier 
pour tous les détails du manuel opératoire; on pourra 
voir que, dans l'observation 3, les préceptes qu'il donne 
ont été suivis. 

Nous ne nous permettrons qu'une seule recomman- 
dation : c'est de produire une anémie momentanée de 
la partie sur laquelle on opère, suivant la méthode 
d'Esmarch; l'application de la bande élastique^ dans ce 
cas particulier, est des plus simples si on la choisit 
assez étroite, et facilite considérablement les ma-^ 
nœuvres. 
Comme soins consécutifs, rimmobilisâtion del'orgatie 
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opéré,pendant trente OU trente-cinq jours, est un point 
capital. 

Dans notre observation 4, ce n*est pas une résection 
sous-périostée» mais bien un évidement, ainsi que le 
définit Sédillot (1), qui a été pratiqué : « L'évidement, 
dit cet auteur, est une opération par laquelle on creuse 
et on excave un os, pour en séparer les parties malades 
et n'en laisser que les couches saines périphériques, 
corticales, ou sous-périostées médiates. Les formes du 
membre ne sont nullement compromises, les attaches 
musculaires sont ménagées; le périoste reste intact, et 
la reproduction osseuse a lieu sous cette membrane et 
à l'intérieur de Tos évidé. » 

Nous ne pouvons, cela va sans dire, a^oir la préten- 
tion déjuger outre les deux méthodes ; constatons sim- 
plement que la phalange, réséquée avec conservation du 
périoste, nous a paru revenir beaucoup plus vite à l'état 
normal que la phalange évidée. 

- Enfin, comme ressource extrême, on devra recourir 
à l'amputation ; mais, nous ne saurions trop le répéter, 
ce n'est qu'après avoir essayé de tous les moyens pro- 
pres à conserver l'organe malade, y compris la résec.- 
tion sous-périostée, que l'on devra s'y décider. 

L'ablation sera cependant indiquée pour les cas très- 
anciens, dans lesquels il s'est produit à la longue des 
lésions importantes dans les gaînes des tendons ou 
dans les articulations. Tant que la maladie reste diaphy- 
saire on doit espérer, et diriger tous ses efforts vers la 
conservation ; mais, lorsqu'une articulation est atteinte, 
ou en partie détruite, et que les os voisins sont pris à 

(1) Ch. Sédillot. De révidement sous-périosté des os. Paris, 1867. 
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leur tour d'accidents inflammatoires produits par pro- 
pagation, il sera plus prudent de supprimer i'org'ane 
malade, que de chercher à le conserver; et, du reste, 
dans les cas, heureusement rares, auxquels nous faisons 
allusioDy la gpuérison fût-elle obtenue, pour un doig*t, 
par exemple, ce ne serait qu'avec des déformations in- 
curables, Pt une g^ne dans les mouvements qui rendrait 
cet organe plus nuisible qu'utile. 

OBSERVATIONS 

Observation II (Personnelle). 

Spinosa Tentosa de deux phalanges et d^un métacarpien, chez un enfant 

tuberculeux et hydrocéphale. -— Autopsie. 

Schmidt [Eugène), âgé de 2 ans, entre le 27 avril dans le service 
de M. Lannelongue, salle Napoléon, lit n^ 17. 

Sa mère, qui nous Tamène, est une femme de constitution faible : 
depuis quelques mois elle tousse beaucoup, transpire la nuit, a 
beaucoup maigri dans ces derniers temps. En Tauscultant, on 
trouve une respiration rude et quelques craquements secs dans les 
deux sommets. Le père est bien portant ; une petite fille, âgée de 
6 mois, a eu un abcès froid du cou, ouvert spontanément. 

L'enfant qu'on nous présente est également scrofuleux : derniè- 
rement nous lui avons ouvert à la jambe un abcès froid sous- 
cutané : aujourd'hui on en constate d'autres à la fesse et à la cuisse. 
Cet enfant est, en outre, hydrocéphale : sa tête est énorme, le crâne, 
relativement à la face, est démesurément développé, les fontanelles, 
surtout l'antérieure, sont représentées par des surfaces molles faci- 
lement dépressibles. Aucune trace d'intelligence ; la tète est tou* 
jours fortement portée en arrière^ les pupilles sont inégales ; cet 
enfant est constamment plongé dans une sorte de torpeur, dont il 
ne sort que pour pousser des cris aigus ; il mange, du reste, beau- 
coup et ne semble pas souffrir. 

Les deux mains de ce malade sont le siège des altérations sui- 
Tantes : 

1» Main gauche. — La première phalange de Tindex présente une 
tuméfaction considérable, ne dépassant pas la longueur de Tos ; la 
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mère ferait remonter le début de raffection à quatre mois environ^ 
mais nous ne pouvons prêter qu'une confiance médiocre à ce ren- 
seignement ; ce que nous pouvons dire, c'est que six semaines avant 
l'entrée de l'enfant à Thôpital, le gonflement était devenu telle- 
ment considérable, et Tamincissement de la peau tel, que nous 
avons pratiqué, à la consultation, une petite incision au niveau de 
la partie externe de la phalange malade ; il n'en sortit qu'une faible 
quantité de pus mal lié ; depuis lors, l'ouverture est restée fistu- 
leuse, donne issue à un liquide louche, séreux, peu abondant. Au 
moment où nous examinons l'enfant à son entrée dans la salle, 
nous introduisons un stylet dans la fistule, et nous arrivons sur un 
os dénudé sur une assez grande étendue. Les articulations corres- 
pondant à la phalange malade, paraissent parfaitement saines : la 
tuméfaction est, du reste, toujours très -considérable, la base du 
doigt a, pour le moins, doublé de volume. 

B. Le troisième métacarpien de la même main, est également le 
siège d'une tuméfaction notable, sans altération de la peau, mais 
qui n'a attiré l'attention que trois semaines avant la mort de l'en- 
fant; la mère ne s'en était pas aperçue ; on ne peut donc fixer au- 
cune date sur le début probable du gonflement ; nous nous conten- 
tons de signaler le fait tel qu'il a été constaté pendant la vie, et 
considéré comme une affection de nature identique à celle des 
phalanges. 

2® Main droite. — La première phalange de l'index est seule ma- 
lade ; la tuméfaction y est un peu moins considérable qu'au doigt 
correspondant de la main gauche^ et ne porte également que sur 
la phalange ; elle s'arrête trôs-nettement aux plis articulaires : la 
peau est rouge, luisante, amincie et même perforée sur un tout pe- 
tit point, de la grosseur d'une tête d'épingle, situé sur la face 
externe de la phalange. De l*ouverture sort une faible quantité de 
liquide analogue au précédent, et qui se concrète en une croûte 
jaunâtre au contact de l'air ; il faut enlever cette croûte pour aper- 
cevoir l'orifice du trcget fistuleux ; l'exploration avec le stylet ne 
permet de découvrir aucune altération de Tos. 

Les mouvements communiqués à la phalange malade s'accom- 
plissent librement ; on peut donc dire que les articulations corres- 
pondantes ne sont pas atteintes. 

Il va sans dire que dans l'état où se trouve le petit malade, on 
ne peut tenir aucune espèce de compte des sensations subjectives 
éprouvées par lui ; dès qu'on approche de son^t, Qt avant qu'on le 
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touche, il se met à crier ; aussi avons-nous supprimé à dessein le 
symptôme douleur dans la description que Ton vient de lire. Pen- 
dant unR quinzaine de jours, état stalionnaire. 

Vers le milieu de mai, Tenfant est plucédans le servie*^ des ehro- 
uiques de M, le D' Cadet de Gassicourt; c'est là qu'il est mort, 
après avoir présenté pendant quelques jours de la fièvre, do la dys- 
pnée, et un état d'amaigrissement très-rapide. 

Grâce à Tohligeance de notre excellent collègue et umi, M. Lé- 
ger, interne du service^ nous avons pu pratiquer Tautopsie, dont on 
va lire la relation, le 3 juin, à dix heures du matin; notre maître, 
M. Lanoelongue, a bien voulu y assister, et nous aider de ses bons 
conseils. 

!• Examen du troisième métacarpien, — Une incision e«t pratiquée 
nir le dos de la main, suivant la longueur de l'os dont on limite la 
tuméfaction à travers les parties molles. 

La peau est saine, les tendons des extenseurs ont leur aspect 
normal, après les avoir écartés on incite leur gaine et l'on arrive 
sur une masse formée exclusivement par des fongosités mollasses, 
et d'une coloration jaunâtre. L'os est désarticulé et fendu suivant 
sa longueur : les extrémités cartilagineuses sont absolument saines. 

L'augmentation du volume de la diaphyse de l'o?, qui est consi- 
dérable, si bien que sur les côtés elle est presque en contact avec 
les miétacarpiens voisins, parait tenir à la cause suivante : La coupe 
longitudinale fait voir très -nettement que le métacarpien malade 
se compose de deux parties : i"" une partie centrale, complètement 
mortifiée, baignant dans le pus, et constituée par un tissu osseux 
blanc mat, véritable séquestre qui représente par sa forme Tos pri- 
mitivement malade; au centre du séquestre, on constate encore la 
eavité médullaire, mais il n'y a plus trace de moelle nulle part. 

2* Tout autour de Tos mortifié, existe une coque osseuse de nou- 
velle formation, dense, légèrement rosée ; elle lui forme une en- 
veloppe complète, partout, sauf en un point, où Ton constate une 
perte de substance par où s'échappent des fongosités qui se répan- 
dent à Textérieur. Le tissu fongueux existe donc aussi bien en de- 
hors qu'en dedans de la couche osseuse nouvelle. 

L'épaisseur du métacarpien malade est de OmOÎ, tandis que du 
côté sain, elle ne dépasse pas 0°^006. 

2* Examen de la première phalange de V index gauche. — Lésions 
très- avancées ; la phalange a complètement disparu dans la. partie 
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médiane ; aux deux extrémités, on ne trouve qu^une petite quantité 
de tissu osseux raréfié, blanchâtre, très-friable. 

Plus trace de moelle ni de cavité centrale : la totalité de la pha- 
lange est remplacée par des fongosités jaunâtres qui s'avancent 
jusque sous la peau, et se continuant avec le trajet fistuleux observé 
pendant la vie. 

Les surfaces articulaires métacarpo-phalangiennes sont le siège 
d'une injection assez intense^ mais il n*y a pas d'altération très- 
prononcée : du côté de la phalange, la synoviale est fortement hy- 
perémiée en un point. 

L'articulation entre la première et la seconde phalange est abso- 
lument saine. 

3* Examen de la première phalange de l'index droit. — En incisant 
suivant la face externe de la phalange au niveau de l'ouverture de 
la fistule, on constate une adhérence de la peau avec les bords de 
cet orifice. La totalité du trajet est remplie par un bourgeon fon- 
gueux, de la grosseur d'une forte tête d'épingle, que l'on peut sui- 
vre jusqu'au périoste; il parait y adhérer, et il est facile de l'isoler 
par la dissection. Le périoste paraît sain dans toute son étendue, du 
reste la phalange, dépouillée de ses parties molles, ne semble pas 
avoir beaucoup augmenté de volume. 

Par une première coupe verticale, on sépare la phalange en deux 
parties ; la moelle osseuse est rouge, de consistance presque nor- 
male, la cavité médullaire est un peu élargie, et les parois osseuses 
qui la circonscrivent sont amincies. 

Par une seconde coupe, on voit très manifestement que le bour- 
geon qui a été signalé à l'extérieur de Tos se continue avec le 
contenu du canal médullaire à travers une perte de substance très- 
peu étendue de la partie latérale de la diaphyse ; elle ne mesure 
guère que un à deux millimètres. 

Ce fait est d^autant plus concluant que le reste de la phalauge, 
présente, macroscopiquement un aspect normal ; le périoste, a vous* 
nous dit,ne parait nullement altéré sauf dans le point où il donne 
passage à la fongosité intra-méduUaire signalée plus haut. 

La maladie serait donc dans ce cas d'un degré beaucoup moins 
avancé que dans les deux autres os précédemment décrits. — Son 
point de départ dans une lésion très-circonscrite de la moelle os- 
seuse, primitivement atteinte, ne nous parait pas douteux. — Les 
surfaces articulaires correspondant à la phalange sont absolument 
saines. 
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rV. L*exammi dn vucèrei el du cerveau a donné des résultats inté- 
ressants dont nous ne donnons ici que le résumé. 

I* Dans le poumon droit, noyau easéeux de la grosseur d'une 
]M>ix au centre du lobe inférieur. — > Infiltration tuberculeuse ds ce 
même lobe et adhérences pleurales. 

Dans le poumon gauche, infiltration tuberculeuse généralisée 
dans le lobe inférieur ; lobe supérieur sain. 

Rien d'anormal dans le cœur. 

La face supérieure du foie est parsemée de tubercules en voie de 
nmollisseaient siégeant sous le feuillet viscéral du péritoine. 

Cenreaa : issue d'une quantité considérable de liquide à Touver- 
tore de la cavité crânienne ; hydropisie et dilatation énorme des 
Tentricules latéraux ; ramollissement de la pulpe cérébrale. 

A la partie interne de la calotte crânienne, trois tumeurs de la 
grosseur d'œufs de pigeons ; non adhérentes au tissu cérébral, pa- 
idssant s'être développées dans la dure-mère ; Tune siège à la face 
nteme dupariétal gauche ; lesdeux autres symétriquement placées 
bus les deux fosses occipitales. 

Toutes les trois sont formées d*une substance caséeuse, jaunâtre^ 
BoUe, recouvertes par une mince membrane fibreuse qui parait 
dépendre de la dure-mère. 

Examen histologique fait au laboratoire de M. le professeur Vulpian 
fv M. Déjerine^ interne des hôpitaux. — Le bourgeon, cons- 
taté au niveau de Tindex droit, est constitué par du tissu em- 
bryonnaire qui se continue à Tintérieur de l'os par une petite per- 
foration ; nous n'avons pas observé de myéloplaxes. Le tissu os- 
teox des phalanges a été examiné par différentes méthodes à l'état 
frais et après décalcification. 

A rétat frais, les trabécules des extrémités de l'os ont été déta- 
chées, plongées dans le carmin et montées ensuite dans la glycérine 
çrès action de Tacide chlorhydrique au 1/10*. — Sur des prépara- 
tions ainsi obtenues, on pouvait partout constater l'intégrité com- 
plète du tissu osseux aussi bien de la substance fondamentale que des 
ostéoplastes qui étaient parfaitement normaux.D'autres préparations 
ontété obtenues après avoir usé les lamelles osseuses entre deux pierres 
ponces,et les avoir colorées au carmin ; comme dans les précédentes., 
le tissu osseux était parfaitement normal. 

Les séquestres ont été examinés et n'ont pas présenté les alté- 
rations que Ton constate dans les séquestres produits par 
Tostéite condensante, c'est-à-dire l'éburnation du tissu osseux par 
Goetz. 7 
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dépôts successifs de nouvelles couches osseuses à Fintérieur des 
canaux de Havers aboutissant à l'oblitération de ces derniers. Les 
séquestres, au contraire, étaient minces, poreux, assez fragiles; 
examinés d'après les différentes méthodes précédemment indiquées, 
ils n'ont pas présenté au microscope d'altérations appréciables. 

Après avoir décalcifié les os malades dans Tacide picrique, nous 
avons fait des coupes longitudinales et transversales et nous avons 
toujours observé un état normal du tissu osseux de la phalange, 
soit de son corps^ soit de ses extrémités, sauf sur le point où le 
bourgeon charnu faisait hernie au dehors. A ce niveau Tos était 
perforé dans une étendue de 0,001 mm. à 0,00^ mm. de diamètre, 
mais nous n'avons pu suivre le mode de développement de Talté- 
ration osseuse en ce point ; en tout cas il ne s*agit pas d'un pro- 
cessus analogue ou identique à la carie; nous pouvons être très- 
afûrmatif à cet égard, car nulle part, ni sur les bords de la 
perforation ni plus loin dans le corps de l'os, nous n'avons trouvé 
aucun des caractères assignés a la carie par Banvier, en particulier la 
transformation graisseuse des corpuscules osseux. Nous avons dit 
plus haut que les séquestres que nous avons examinés n'avaient 
aucun des caractères de ceux que l'on observe sur les os en voie 
de carie et qui sont éliminés au dehors par une véritable ostéite 
périphérique. Le mode de production de la perforation ne nous 
parait donc pas jusqu'à présent^ dans les deux cas que nous avon» 
observés^ pouvoix être attribué à la carie. 

De même que le tissu osseux, le périoste n'est pas altéré si ce 
n'est au niveau de la perforation : en cet endroit, il est épaissi et 
perforé et la moelle sous^périostique est revenue à Fétat embryon- 
naire. 

Comme on le voit, eette lésion du périoste est très-localisée et 
évidemment secondaire. 

U examen de la moelle osseuse du corps et des extrémités de l'os a 
été fait soit k l'état frais, soit à l'état dur, après décalcification dans 
l'acide picrtcfoe; lies bourgeons et les fongosités sont, comme nous 
l'avons dit, formés de tissu embryonnaire et, par conséquent,, très- 
vasculaire»; ils se continuent à travers la perforation de l'os, avec 
la moelle intra-osseuse, qui, dans les parties voisines de la perfo- 
ration, présente des signes d'altération très-évidente : les méduUo- 
cellcs y sont rares, et on y trouve une grande quantité de noyaux 
se colorant vivement par le carmin ; à mesure que l'on s'éloigne du 
point malade, la moelle reprend peu à peu ses caractères normaux ; 
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nous avons cependant été frappé de la grande quantité de noyaux 
que Ton y Rencontre, et qui ferait songer à un état irritatif da 
toute la moelle intra-osseuse. Peut-être aussi cet état particulier se 
rencoDtre-t-il pendant le jeune âge dans la moelle osseuse des 
phalanges, qui sont alors, comme on le sait, dans un état de Tie 
plus active que plus tard. 

Les cartilages épipbysaires sont absolument sains, il en est de 
même des cartilages diaphyso-épiphysaires sur lesquels on pourrait 
suivre, comme sur un os sain, les différentes phases de l'ossifica- 
tion physiologique. 

Observation 111 (Personnelle). 

Spina ventosa ulcéré du petit doigt de la main droite. Résection 

sous-périostée de la phalange malade. 



Zoé Michaux, âgée de 6 ans, entre le 16 avril 1877 dans le ser- 
vice de M. Lannelongue (salle Sainte-Eugénie, n® lo). 

Cette enfant a eu étant plus jeune quelques manifestations scro- 
fnleuses : de la gourme et des maux d*yeux. 

Son père et sa mère se portent bien. Une de ses sœurs est afiTectée 
d'adénites strumeuses'suppurées. 

Le début de la maladie a eu lieu il y a trois semaines sans cause 
connue et sans réaction douloureuse. On a vu que son doigt de- 
venait gros; la peau ne s'est ulcérée que deux jours avant son en- 
fr^. 

Etat actuel. — La première phalange de l'auriculaire gauche est 
notablement tuméfiée. Le doigt malade mesure à la partie moyenne 
def cette phalange sept centimètres de circonférence, tandis que la 
mensuration pratiquée au même point sur Tautre main ne donne 
que trois centimètres. 

La peau qui recouvre la tumeur est rouge et amincie ; au niveau 
de la partie externe du petit doigt se trouve une ulcération peu 
profonde, arrondie, à fond gris rosé, donnant issue à un pus sé- 
reux et mal lié. — En y introduisant un stylet on arrive sur Fos 
qui est dénudé dans une étendue assez considérable. L'instrument 
peut facilement passer de la partie antérieure à la partie postérieure 
de l'os qui est par conséquent séparé des parties molles qui le re- 
couvrent. 

Lies articulations correspondant à la première phalange parais- 
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sent saines. Leurs mouvements sont pourtant moins étendus qu*à 
Tétat normal, ce qui tient probablement à la gêne qu'éprouvent les 
tendons extenseurs et fléchisseurs. 

Le gonflement et la rougeur des parties molles, plus marqués du 
côté de la flexion, s'étendent un peu à la paume de la main, jus- 
qu'au pli articulaire inférieur environ < 

Pas de douleur spontanée, mais la pression et les mouvements la 
provoquent. 

Traitement. — Huile de foie de morue, sirop d'iodure de fer, pan- 
sement des ulcérations avec la solution de chloral au iOO^. 

Le 28 avril, M. Lannclongue pratique larésection sous-périostée 
delà phalange malade. L*hémostase complète est obtenue avec la 
bande élastique ; l'enfant est chloroformée. 

Une incision est pratiquée au côté interne du petit doigt, tout le 
long de la première phalange. A travers les fongosités et les par- 
ties molles tuméfiées on arrive sur Tos malade qu'on trouve nécrosé 
en totalité. 

Le périoste est épaissi, rougeàtre et comme fongueux, on le dé- 
colle en avant et arrière avec la plus grande facilité jusqu'aux car- 
tilage épiphysaire en haut et au cartilage diarthrodial en bas; 
ceux-ci étant mis à découvert, une fois la phalange enlevée, on re- 
connaît qu'ils sont parfaitement sains à leur couleur blanche et à 
leur résistance. En somme, on enlève toute la diaphyse de^la pre- 
mière phalange en respectant le périoste ainsi que les parties arti- 
culaires qui sont saines. 

La plaie est lavée avec soin avec la solution phéniquée au 40* ; 
on immobilise le doigt sur une petite attelle de gutta-percha et on 
panse à l'acide phénique. 

Le !29. L'enfant n'a pas souffert et n'a pas de fièvre, la plaie sup- 
pure modérément. 

5 mai. La plaie a bon aspect ; gonflement modéré, douleur 
nulle, suppuration peu abondante. L'enfant quitte Thôpital sur la 
demande de ses parents, mais on le ramène tous les jours à la con- 
sultation, 

Le 10. Les pansements àTeau phéniquée ont été faits régulière- 
ment. Aujourd'hui le doigt a bon aspect ; gonflement beaucoup 
moindre, la suppuration est presque nulle. 

Le 20. La cicatrisation est complète; le doigt est encore un peu 
volumineux à sa base. 

Le 29. La première phalange est toujours assez volumineuse, 
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mais on sent que Tos parait s'être reformé. Les mouvements com- 
muniqués de la première phalange sont faciles. En dedans la peau 
est uo peu rouge. 

5 juin. On sent sur la continuité du doigt une résistance demi- 
solide qu'on ne pourrait pas encore appeler un os, mais qui parait 
être an os eu voie de formation ; cette phalange est d'un volume 
comparable à celui des autres ; peut-être un peu supérieur. Les 
mouvements communiqués sont très-faciles ; les mouvements vo- 
lontaires encore très-peu étendus. 

Observation IV (Personnelle). 

Spina ventosa ulcéré de la première phalange du médius gauche, 

évidement sous-périosté. 

Marie Legru, âgée de 8 ans, entre le 9 avril 1877 dans le service 
de M. Lannelongue, salle Sainte-Eugénie, lit n^ 4. Cette enfant pa- 
raît jouir d'une santé parfaite, ses joues sont colorées, ses chairs 
fermes, elle ne présente aucune trace de scrofule, ni ganglions, ni 
affections cutanées. Elle a du reste toujours vécu dans d'excellentes 
conditions hygiéniques, elle a été élevée à la campagne au cou- 
vent des sœurs de Saint-Méry. — Elle n'a jamais été malade, sa 
mère est morte de la poitrine, son frère vit encore et se porte 
bien. 

Le début de Taffection qui la fait entrer à Thôpital remonte à un 
an environ. Sans qu'elle puisse en indiquer la cause, elle aurait vu 
son médius de la main gauche augmenter progressivement de vo- 
lume, sans qu'elle ressentit aucune douleur et sans qu'elle éprouvât 
aucune gêne notable dans les mouvements du doigt. Aussi, les 
personnes qui entouraient Tenfant n'accordèrent-elle aucune atten- 
tion à un mal si bénin en apparence, jusqu'à ce que le point tumé- 
fié se fût ulcéré spontanément, deux mois avant son entrée environ. 
Llndolence persistait, mais, comme l'ulcération augmentait de 
jour en jour, on nous amena l'enfant; au moment de son entrée, 
salle Sain;e-Eugénie, nous constatons l'état local suivant : 

La première phalange du médius de la main gauche présente une 
augmentation de volume qui frappe tout d'abord et qui parait par- 
Mtement limitée à la longueur de cet os. Du côté sain la circonfé- 
rence de la première phalange est de 0™,05 cent., du côté malade 
elle est de 0,08 cent. Au niveau do la partie tuméfiée, la peau est 
rouge, luisante, tendue, tandis que celle qui recouvre la phalangine 
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et la phalangette a son aspect normal, ainsi, du reste, que la peau 
de la face dorsale et de la face palmaire de la main. 

Sur le coté externe de la phalange, on constate une ulcération 
peu profonde, arrondie, à bords déchiquetés et à fond rouge gri- 
sâtre, saignaut facilement. Un stylet introduit dans l'ulcération 
pénètre sans diffleulté jusqu'à Vos que Ton trouve dénudé sur une 
petite étendue. En suivant avec Tinslrument le gros bourgeon qui 
forme le fond de l'ulcération, on arrive dans une cavité inconscrite 
par un rebord osseux régulier et de laquelle la masse fongueuse 
paraît manifestement sortir. — Cette exploration est un peu dou- 
loureuse et donne lieu à un écoulement sanguin assez considé- 
rable. 

La lésion de la peau symptomatique de Taltération osseuse et 
qui ne dépasse pas les limites de Tos malade, faisait pressentir que 
la phalange seule était atteinte : en effet, lorsqu'on examine plus 
sérieusement les os, on voit que le troisième métacarpien, la pha- 
langine et la phalangette, n'ont subi aucune altération appréciable 
par la palpation : loi^r volume, leur forme, la sensation que l'on 
éprouve eu les explorant, sont les mêmes que ceux des autres 
doigts ou du médius de l'autre main qui sont parfaitement 
sains. 

Les articulations des diverses pièces osseuses du côté malade 
jouissent des mouvements communiqués d'extension et de flexion 
sans que l'eufs^nt accuse de la douleur, La malade peut, du 
reste, étendre et fléchir elle-même son doigt, mais d'une façon 
très-incomplète, ce qui est fort probablement dû à l'inflammation 
des gaines tendineuses. 

15 avril. A la suite de l'exploration avec le stylet, il s'est produit 
quelques phénomènes iaflammatoires : douleur, gonflement plu? 
prononcé du doigt, un peu de fièvre, rougeur de la peau jusque 
dans la paume de la main ; des hains émollients et quelques cata- 
plasmes ont apaisé ces accidents en deux ou trois jours. 

Le25.Eitat statiounaire; la suppuration qui était médiocrement 
abondante a un peu augmenté. 

LeSo. M. Lannelougue pratique l'évidement sous-périosté de 
I'qs malade. L'enfant ayant été chloroformée, on commence par 
anémier complètemeqt le doigt sur lequel on va opérer par le pro- 
cédé 4'Ëamarch. Due bande de caoutchouc de 0,03 cent, de large 
est enroulée depuis l'extrémité du doigt jusqu'à sa racine, puis dans 
la paume de la main et jusqu'au poignet. Une fois enlevée, le doigt 
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est absolument blanc, exsangue ; l'hémostase a du reste été absolue 
peûdant tout le cours de l'opération . 

Une incision est pratiquée sur la face externe de la première pha- 
lange dans toute sa longueur ; après avoir traversé les fongosités 
épaisses qui recouvrent toute la face latérale de cet os, on arrive 
sur le périoste qui est trouvé épaissi et comme fongueux : on Tin- 
cise sur toute sa longueur et on le détadie facilement de Tos sur 
une petite étendue ; le décollement une fois pratiqué avec une 
spatule suivant sa face palmaire et sa face dorsale, — on introduit 
la petite extrémité de l'instrument dans l'ouverture qui existe au 
niveau de la face externe de la phalange; on arrive ainsi dans la 
cavité médullaire. Le tissu osseux qui la circonscrit est très-mou 
et très-friable, il se laisse détacher avec la plus grande facilité. On 
pratique ainsi la rugination de ladiaphysedans toute sa longueur: 
à la fin la cavité n'est plus formée que par la face interne du pé- 
rioste et une mince couche de tissu osseux qui y est adhérente. On 
retire ainsi et à plusieurs reprises, une sorte de détritus, formé 
soit par les fongosité?, soit par la moelle osseuse convertie en un 
tissu diffluent blanc jaunâtre, soit par des parcelles de l'os malade. 
On évite avec soin les extrémités articulaires de la première pha- 
lange et les gaines tendineuses. 

L'évidement de l'os étant ainsi complètement pratiqué, on en- 
lève la bande élastique : une hémorrhagie assez abondante, mais 
en nappe, se produit, on s'en rend facilement maître par la com- 
pression avec de la charpie, après lavage préalable de la plaie avec 
une solution phéniquée au 1/40*. 

Lie doigt est immobilisé sur une attelle en gutta-percha, taillée et 
ramollie de façon à se mouler le plus exactement possible sur l'or- 
gane opéré ; cette attelle remonte jusqu'au milieu de Tavant-bras, 
on la fixe avec des bandelettes de diachylon. 

l«''mai. La plaie a bon aspect; suppuration modérée ; pas de 
fièvre ; pas de douleurs. Pansements quotidiens avec solution phé- 
niquée. 

Le 5. Le gonflement de la partie malade est toujours assez con- 
sidérable, mais la plaie est belle, et suppure peu, état général ex- 
cellent; Teufant commense à se lever, ne souffre pas. 

Le 12. Bourgeonnement très-actif qui nécessite plusieurs cauté- 
risation au nitrate d'argent. 

Le 24. Cicatrisation presque complète; toute trace d'inflamma- 
tion a disparu; la première phalange, quoique encore notablement 
tuméfiée, a cependant un peu diminué de volume. 



— 96-* 

Le métacarpien se détache avec la plus grande facilité de son car- 
tilage diarthrodial inférieur qui, du reste, parait sain. L'articula- 
tion métacarpo-phalangienne est intacte et la première phalange 
du pouce ne présente aucune lésion. 

Infiltration générale de granulations tuberculeuses en voie de 
ramollissement dans les deux poumons. 

Foie énorme^ jaunâtre, manifestement graisseux. 



Observation VI (Personnelle). 

Spina ventosa de la première phalange de Tannulaire droit. Récidive. 

Allongement du doigt malade. Guérison. 

Le 25 avril 1877, entre dans le service de M. Lannelongue, le 
nommé Julien Dùval, âgé de 14 ans et 8 mois. Son père et sa mère 
sont bien portants; il a six frères et sœurs qui n'ont jamais été ma- 
lades; lui-même n*a jamais présenté de signes bien marqués de 
scrofule, aujourd'hui, on n'en découvre pas de traces ; c'est un 
grand garçon, un peu pâle, mais bien constitué et paraissant jouir 
d'une bonne santé. 

L'an dernier, à pareille époque, il aurait été atteint d'une affec- 
tion en tout semblable à celle qu'il présente aujourd'hui ; progres- 
sivement la première phalange de son annulaire droit aurait aug- 
menté de volume, sans cause appréciable et sans douleur ni gène 
dans les mouvements. Au bout de deux mois^et sous l'influence de 
badigeonnages répétés à la teinture d*iode, le gonflement avait 
complètement disparu, et le malade pouvait reprendre son état 
d'apprenti bijoutier. Le doigt, au dire du malade qui est fort intel- 
ligent, présentait absolument le même volume que l'autre après 
cette première atteinte; la guérison s'est maintenue pendant huit 
mois. 

Au bout de ce temps, et toujours sans que le malade puisse en in- 
diquer la cause, le doigta de nouveau été le siège d'une tuméfaction 
progressive et indolente : aujourd'hui, la phalange primitivement 
affectée a subi une augmentation de longueur et de volume dont 
on pourra se rendre compte par les mensurations suivantes : 

Côté sain : Côté malade : 

Longueur delà i'* phalange, 0"046 mill. (H)50 mill. 

Longueur totale du doigt, 0°»09 cent. 3/4. 0'"10 cent. 

Circonférence de la phalange, 0"*055 mill. 0°*10 cent. 



L'annulaire malade et le médius, comparés l'un à l'autre, parais» 
sent exactement delà même longueur. 

Les mouvements communiqués sont indolents. Les mouvements 
volontaires d'extension très-limités pour la première phalange, 
le sont un peu moins pour les deux dernières. Le doigt dans son 
entier est dans un état de demi-flexion permanente. 

La peau parait saine ; l'os que Ton sent par la palpation notable- 
ment taméfié dans toute sa longueur, ne parait séparé de la peau 
que par des tissus qui n'ont pas subi d'altération ni d'hypertrophie; 
on fait qui nous frappe, o'est qu'au niveau de la phalange malade, 
les battements des artères collatérales sont beaucoup plus nettement 
perçus que sur les doigts sains. La base de la seconde phalange 
parait avoir un peu augmenté de volume, du reste, l'articulation 
palangienne n'est pas absolument saine, on y perçoit quelques 
légers frottements; l'indolence est du reste complète. 

Traitement : huile de foie de morue, iodure de potassium 0,60 gr. 
par jour ; bains sulfureux, badigeonnages à la teinture d'iode. 

40 mai. Pas de changement notable ; 1 gr. d'iodure de potas- 
sium. 

Le 15. Le gonflement parait avoir un peu diminué. 

Le 29. Amélioration très-marquée; la circonférence du doigt 
malade ne mesure plus que m. 08 cent. Sa longueur comparée 
au médius parait également avoir diminué. — 1 gr. 50 d'iodure 
deK. 

5 juin. Le malade quitte le service; le doigt est presque revenu 
à son volume normal, et accomplit sans aucune gène tous les mou- 
vements: le malade demande à reprendre son métier; nous l'en- 
gageons à attendre encore une quinzaine de jours. 

Obsbuvation VII. 
Spina veutosa du troisièpiQ métacarpie», guéri avec atrophie de Tos. 

Le 26 avril 1877 on nous présenta à la consultation l'enfant 
Hubinet, âgé de 3 ans, ne présentant pas actuellement de signes 
de scrolule, issu de parents sains. Sa mère a eu 3 fausses couches 
avant sa naissance. 

Il y a un un, l'enfant a présenté, au niveau de la main droite» un 
gonflement considérable, qui s'est terminé par ouverture sponta- 
née, ulcération et suppuratioa; un traitement antiscrofuleux et 



dés badigeonnages fréquents à la teinture d*iode ont amené, au 
bout de six mois, la guérison de ces accidents. Aujourd'hui nous 
constatons, au niveau d»^ la main, une cicatrice profonde et adhé- 
l'ente à Tos, gênant les mouvements d extension du doigt corres- 
pondant. Ce qu'il y a de remarquable dans ce cas, c'est que Tos 
malade, et que Ton peut considérer maintenant comme guéri, est 
le siège d'une atrophie assez prononcée; non-seulement il n'y a 
plus de gonflement, mais la tète du premier métacarpien qui a 
l'état normal doit être sur la même ligne que les autres, est pour 
ainsi dire enfoncée entre les deux os voisins ; pour nous rendre 
compte de cette disposition, nous traçons avec une plume sur la 
peau des traits à l'encre au niveau des interlignes articulaires mé- 
tacarpo-phalangiens. Le trait qui correspond à la troisième articu- 
lation est de 1 centimètre et demi au-dessus des autres. La pre- 
mière phalange du médius, qui du reste parait avoir conservé son 
volume et sa longueur ordinaire, est comme enclavée entre le 
deuxième et le quatrième métacarpien. 

Depuis quatre ou cinq mois, le troisième métacarpien de la main 
gauche est pris d'une aflfèction semblable à la première. Aujour- 
d'hui nous constatons un gonflement uniforme de l'os, sans altéra- 
tion des surfaces articulaires^ et sans ulcération de la face qui a 
son aspect normal. 

Indolence absolue, pas de cause occasionnelle ; le gonflement 
est survenu spontanément. 

Observation VIII (Personnelle). 

Spina yentosa du deuxième métacarpien chez un enfant tuberculeux, 

consécutif à un traumatisme* 

Le i3 mars i877,entre à la salle Napoléon, lit n* 40, le nommé 
Eugène Pénicis, âgé de 13 ans ; c'est un enfant assez chétif, grand 
pour son âge, et qui présente des signes non douteux de phthisie 
pulmonaire au second degré; son père est bien portant, sa mère est 
morte Pan dernier d'une affection de la poitrine (?) qui aurait duré 
trois mois; il a deux frères et une sœur qui n'ont jamais été malades. 
Depuis un an il tousse facilement, ses ongles sont hippocratiques, 
il transpire le soir, et a maigri depuis quelque temps. 

11 n'a jamais eu d'hémoptysiès. 

A' la percussicn on constate une matité absolue sous la clavicule 
gauche ; à droite sonorité normale. 
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A l'auscultation, craquements humides sous la clavicule gauche 
et dans la fosse sus et sous-épineuse ; soufQe en avant. 

Au mois d'octobre dernier son maître d^école lui donna sur la 
main droite un coup de bâton ; quelques jours après il survint du 
gouflement, de la douleur; au bout d'un mois il s'est formé sur le 
dos de la main une tumeur assez volumineuse ; un médecin l'ou- 
vre avec un bistouri, il en sort une quantité assez considérable de 
pns. A partir de ce moment cet enfant porte sur la face dorsale d*?. 
la main, un peu au-dessous de la tète du deuxième métacarpien, 
une ulcération qui ne s'est pas cicatrisée et a continuellement sup* 
pure ; au moment de son entrée à rhôpital, elle a acquis une gran* 
deur d'une pièce de vingt sous, ses bords sont violacés, épais, dé- 
collés. Son fonds est rempli par un gros bourgeon gris -noirâtre, 
qui en occupe le centre ; tout autour se trouvent des fongosités un 
peu plus pâles ; entre les deux masses fongueuses existe un sillon 
qui permet de circonscrire avec le stylet le premier bourgeon, l'in- 
strument arrive sur l'os, qui n'est dénudé en aucun point. 

Léa suppuration est assez peu abondante, et a mauvais aspect, 
pas grisâtre, séreux, mal lié. La douleur est nulle, soit spontané- 
ment soit pendant Texploration ; cependant si on presse un peu 
sur le métacarpien malade on sent que son volume est notablement 
aag^menté, et on y réveille la douleur. 

L'articulation métacarpo-phalangienne parait saine si on en 
juge par les mouvements communiqués qui s'accomplissent libre- 
ment et sans souffrance dans tous les sens. La première phalange 
de l'index a son volume normal, et ne paraîtras malade ; les mou- 
vements volontaires sont beaucoup plus limités ; le doigt est dans 
un état de demi-flexion permanente, et ce miouvement peut s'effec- 
tuer encore dans une certaine mesure. L'extension est presque 
nulle pour la première phalange ; à peine possible pour les deux 
autres. 

Depuis l'entrée du malade dans le service jusqu'à la fin d'avril, 
l'état local et Tétat général sont restés stationnaires ; il prend de 
Thoile de foie de morue et du vin de quinquina. 

Observation IX (Personnelle). 
Spina Tentosa multiples des deux mains. 

Le 16 avril 1877 on nous présente à la consultation de Sainte- 
Eugénie la nommée Hélène Bosse, âgée de 20 mois. Son père 



é»t bien portant ; sa mère souffre d'une tumeur abdominale (?) qui 
a apparu il y a six ans et qui continue à se développer. 

L'enfant est née à terme ; pendant trois mois elle a été nourrie 
par sa mère, puis au biberon par une mercenaire qui la laissa 
dépérir pendant six semaines ; la mère reprit son enfant avec elle 
au bout de ce temps, et continua l'allaitement artificiel mais avec 
un lait de provenance sûre ; sous l'influence de ce bon traitement 
l'enfant revint rapidement à la santé et n'a jamais été malade 
depuis. 

II y a trois mois on remarqua que la première phalange de ses 
doigts prenait une fornie anormale, et que la peau était violacée 
etmarbfée. On n*y fit aucune attention, mais bientôt, voyant que 
le gonflement augmentait et tendait à se généraliser aux autres 
doigts, les parents se décident à venir consulter. 

On constate que les deux mains sont le siège de spina ventosa 
multiples dont voici la disposition détaillée : 

Main droite : Le cinquième doigt est normal. 

La première phalange du quatrième présente un gonflement 
fusiforme assez notable ; les autres phalanges n'ont rien. 

La première phalange du médius est tuméfiée, la seconde égale- 
ment mais à un moindre degré et sur la face dorsale principale- 
ment. 

La première et la deuxième phaknge de Vmdex présentent un 
gonfkment beaucoup moin» n^arqué. 

Eofin la ppeHktère phalange du p(mc9 a stfbi une flcugmentation 
9tmez notable de volume. 

En somose, ce sont les trois doigts ûiédiaûs qui sont le plus 
ttalftdes : le quatrième, Remarquable par le volume de la tumeur, 
le second par l'étendue de la lésion (eletnt frhd^Iange^ prises). 

La peau qui recouvre les doigts malades sur leur face dorsale est 
peu altérée ; elle a petdtt im peu de s^â moMlité sur les parties pro- 
Ic^nde», elle » une coloration blanc-marf, sillonnée de quelques 
arborisations vasciïlatres vîotacées. An niteau* de leur face pal- 
maire^ elle est presque normale. 

Les métacarpiens^ n€ paraissent p^as malades; le second seul 
présente un gonflement assez peu prononcé mais appréciable par 
la palpation. 

La mai» gtmekê pr éseate le» mêmes alliéralions,. aux mèmei? pba- 
anges BKsds 4 «BifegUé Hkoiadse^'^ Jà méfins et rMri^.iâaire seuls^ 
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sont malades ; le deuxième et le cinquième métacarpien sont un 
peu tuméfiés. 

Rien aux pieds ni aux autres parties du squelette. 

Observation X (Personnelle). 
Spina ventosa du premier métatarsien gauche. 

Lq 15 mai 1877 nous voyons à la eonsultation l'enfaot Simon 
Marie, âgée de trois ans et demi. 

Sa mère, qui nous Tamène, est une petite femme maigre, d'une 
oonstitution faible, mais ne présentant pas de symptômes de sero"^ 
fale, de tubercules ni de syphilis. Le père est également bien poT' 
tant; ils ont eu sept enfants dont quatre sont morts de bonne 
heure; les deux autres, plus âgés que l'enfant dont il s'agit^ n'ont 
jamais été malades. 

Notre petite malade a eu de la gourme, aujourd'hui elle ne pré- 
sente pas de caractères très-prononcés de scrofule ;. pas d'adé- 
nites. 

Le début de l'affeetion qui nous l'amène remonte à un an et demi; 
c'est la première fois que sa mère consulte un méôeein; en effet, 
Tenfeint ne souffrait absolument pas, marchant toute la journée, 
sautait et se livrait aux jeux de son âge sans fatigue et sans ressen- 
tir de souffrances. Et cependant la tuméfaction de la partie interne 
de son pied gauche augmentait tous les jours, surtout le soir après 
la marche, fl y a quinze jours> une ulcération que la mère attribue 
à une chaussure mal faite,, s'est produite sur la face dorsale du 
pied. 

Aujourd'hui nous constatons un gonflement considérable de 
toute la région correspondant au premier métatarsien : il y a là 
une véritable tumeur de la grosseur d'un œuf de poule, à son 
niveau la peau est rouge» brunâtre,, la pression n'y réveille aueune 
douleur. 

Au niveau de cette tumeur se trouve une ulcération assez nette- 
ment arrondie, grande comme une pièce i^ie ^ centimes', peu 
profonde et à fond grisâtre rempli par des fongosités. Avec le 
stylet on n'arrive nulle part sur un os dénudé. Les articulations 
ccMTvespondantes sont saines. 

Comme nou« l'avons dit la douleur est nulle ; nous faisons mar- 
cher l'enfant devant nou»^ et eUe ne beiie absotumenl pasv 
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Observation XI. 



Altération des os, d'apparence strumeuse, chez un enfant tuberculeux 
(Communiquée par M. le professeur Parrot (1). 

Auguste Pain, âgé d'uu an, entre le 1^' juillet 1873, à Tinfirme- 
rie de Thospice d<îs Enfants- Assistés. C'est un enfant d'apparence 
chétive, dont les téguments sont décolorés et qui présente des 
signes non douteux de scrofule. Sur la joue gauche, on constate 
une plaque cicatricielle violacée, sillonnée de lignes blanches ; au 
niveau de cette plaque qui est de la largeur d'une pièce d'un franc, 
on remarque plusieurs petits pertuis d'où s'échappe une matière 
séro-purulente. 

Sur la face dorsale de la main droite, on constate un épaissis- 
sèment assez considérable siégeant au niveau du deuxième méta- 
carpien ; il résulte de la présence d'une petite tumeur arrondie, 
saillante, violacée à sa base, ulcérée à son sommet et recouverte 
d'une croûte. 

La première phalange du médius est notablement tuméfiée ; 
les deux autres ont leur apparence normale ; Tarticulation meta- 
carpo-phalangienne parait saine. Au niveau de la partie externe 
de la phalange malade, se trouve une ulcération dont le fond est 
rempli de végétations fongueuses, le centre de l'ulcération corres- 
pond à un orifice fistuleux. 

A O^^Ol cent, de l'articulation du coude, la face interne du 
cubitus est le siège d'une tuméfaction analogue, arrondie^ d'une 
dureté un peu moindre que celle du tissu osseux normal, et adhé- 
rente à la face profonde de la peau. 

A la face dorsale du pied, à 1 centimètre et demi de la racine 
des troisième et quatrième orteils, ulcération arrondie, violacée 
à sa périphérie, de la grosseur d'une pièce de 20 centimes et 
correspondant à un orifice ISstuleux par lequel on arrive sur les os 
altérés*. 

On soumet l'enfant à un régime tonique et on lui donne 25 cen- 
tigrammes de d'iodure potassium par jour. 

(1) Les pièces décrites dans cette intéressante observation, ont été 
présentées à la Société anatomique dans la séance du 18 juillet 1873. 
On trouve dann les Bulletins de la Société, 5® série, t. XVIII, p. 580, le 
résumé de l'observation et de la discussion qui l'a suivie. 



- 105 — 

La mort a lieu le 15 juillet à 2 heures du matin, après un état 
convulsif qui a duré plusieurs heures. 

Autopsie, 9 heures après la mort. 

Dans les deux poumons, infiltration tuberculeuse pronéralisée; 
ulcérations tuberculeuses de Tintcstin ; dégénérescence caséeuse 
des ganglions du cou. 

Altérations ossevses. Sur le frontal gauche, au-dessus de la voûte 
orbitaire, à 12 millim. de la suture eoronale, on voit sous le pé- 
rioste une rainure profonde de ^ millim. environ, de 3 ou 4 dé 
large, sur 2 centim, de lonj?. En dedans, elle se b^mine par un 
cul-de-sac, pénétrant dans rcpaisseur de Tos. Autour de cette rai- 
nure, le tissu osseux est jaunâtre, plus poreux, plus mou ; il païaît 
un peu injecté ; la cavité est ren)plie par un tissu jaune prisàtre 
qui se laisse facilement enlever en bloc, et forme une masse par- 
faitement indépendante et allongée, assez dure et assez résistante; 
ce tissu d'apparence fibroïde, est examiné au microscope à l'état 
frais sur une coupe faite avec des ciseaux courbes ; il parait con- 
stitué par des aréoles sphéroïdalcs à parois fibreuses, et conte- 
nant des cellules et des noyaux en prolifération, sur quelques 
points on constate un certain degré de régression graisseuse. 

A part ce qui vient d'être dit, la calotte crânienne ne présente 
pas de lésions dans sa région antérieure ; il n'en est pas de même 
dans sa région postérieure : on voit sur les pariétaux quelques 
sillons vasculaires très-prononcés ; de chaque côté de la suture 
lambdoîde, couche peu épaisse d'un tissu à contour irrégulier, 
très-vasculaire, rugueux, de consistance osseuse. Sur Toccipital, 
perforation circulaire peu profonde, de 3 millim. de diamètre 
environ. 

Cubitus gauche. — Au niveau de son tiers moyen, la diaphyse de 
Tes présente, sur une étendue de 3 centim. une tuméfaction fusi- 
forme, à surface rugueuse, et d'une coloration rosée. Le périoste 
qui la recouvre est manifestement épaissi ; en avant du trou nour- 
ricier, se trouve un orifice arrondi de 4 millimètres de diamètre, 
un peu échancré sur un point de sa circonférence. Cette perte de 
substance de la diaphyse, qui rappelle celle que nous avons signa- 
lée sur le frontal, ne paraît être que l'exagération des orifices vas- 
culaires que l'on observe à la surface de l'os malade ; elle contient 
du reste une substance identique à celle qui a été décrite plus 
haut ; cette substance adhère à la face profonde du périoste. 
Une coupe verticale est pratiquée 5ur l'os : au niveau du point 
Goetz. 8 
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qui correspond à la lésion extérieure, c'est-à-dire sur une hauteur 
de 27 à 28 millim., on observe une destruction presque complè^ 
de la diaphyse : les parois de la cavité centrale très-élargie sont 
formées par une lamelle osseuse, mince et flexible ; dans toute 
cette région, elle contient un tissu jaunâtre ou ambré, tout à fait 
semblable à celui que nous avons décrit dans la syphilis sous la 
dénomination de tissu gélatiniforme, on voit quelques points gris 
jaunâtres; ce qui prouve que la substance jaune est une dégénéra- 
tion de l'autre. Au-dessus et au-dessous, au voisinage des extré- 
mités qui ne sont pas malades, le tissu spongieux et les autres 
parties de l'os ont un aspect normal. A la coupe, le tissu osseux a 
un aspect un peu grenu ; on n'y voit plus la tendance aux lamelles 
longitudinales qui existent dans les autres points ; à certains en- 
droits, il est comme pénétré par le tissu gélatiniforme ; la matière 
contenue dans Torifice dont nous avons parlé, n'est autre chose 
que du tissu gélatiniforme. 

Cubitus droit. — Il présente la même lésion que le précédent, 
mais elle est située à sa moitié inférieure ; sur une hauteur de 30 
à 32 millim., il a une forme olivaire; à ce niveau, le tissu osseux 
est rouge, présente des porosités très-marquées, dont l'une située 
en dedans à 2 millim. de diamètre est taillée comme à Vemporte- 
'pièce et contient du tissu gélatiniforme. Sur une coupe antéro- 
postérieure, on constate la même lésion que sur l'os précédent, 
mais plus étendue et plus avancée. On peut faire cette coupe à 
l'aide d'un scalpel, car au niveau de la partie la plus boursouflée, 
le tissu osseux est devenu très-mince, friable, et se laisse déprimer 
par la plus légère pression. Un examen attentif fait voir qu'au ni- 
veau du renflement le tissu osseux est très-raréfié, et qu'il n'y a 
pas là un dépôt de substance osseuse de nouvelle formation, comme 
on aurait pu le croire au premier abord. La diaphyse, il est vrai, 
est très-élargie, mais cela tient à ce qu'elle a été comme distendue, 
commue repoussée de dedans en dehors. Sur la coupe, on suit parfaite- 
ment, presque sur toute l'étendue de sa surface, les lames les plus 
externes de la diaphyse, mais le tissu spongieux a été complète- 
ment détruit, au moins dans les points où la lésion est le plus 
avancée. La lésion intra-diaphysaire occupe une hauteur de 
35 millim., la masse caséeuse y domine considérablement, et le 
tissu gélatiniforme n'existe qu'à la périphérie En bas, la lésion 
est très-nettement limitée par une ligne droite. C'est là qu'existe 
lo prolonpjement dont nous avons parlé et qui fait issue à Texte- 
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rienr. Là où la lésion est le plus avancée, on sépare très-aisément 
les parties molles gélatino-^îaséeuses de Tos^ qui au-dessous d'elles 
est lisse. 

Troisième métatarsien gauche, — Il présente une lésion qui rap- 
pelle celle des cubitus, mais qui est beaucoup plu.s avancée. L'os 
est décoloré dans sa plus grande étendue, excepté près de son 
extrémité postérieure. En bas et en arrière, il présente un orifice 
ovalaire par lequel se montre la substance moHe, légèrement am- 
brée, déjà décrite. En avant et en baut, l'os est complètement 
détruit d'une manière peu régulière, sur une longueur d'un centi- 
mètre environ et sur toute sa largeur. Le cartilage de la tête du 
métatarsien est dénudé, et la cavité produite de la sorte est rem* 
plie par un tissu résistant un peu jaunâtre dans la profondeur, 
rosé au niveau de la partie libre où il se confond sur quelques 
points avec le périoste. Il ressemble au tissu que nous avons quali- 
fié de gélaliniforme. 

A Xti'jmatn droite, lésions identiques à celles qui viennent d'être 
décrites, siégeant au niveau du deuxième métacarpien et de la pre* 
mière phalange du médias. 

D«iij?f^me me/acar/){>n. Epaississement considérable du corps de 
l'os ; d'une face à l'autre, il mesure 12 millim., tandis que le méta- 
carpien du médius n'en a que 5. Sur la face dorsale, on observe 
une perte de substance considérable, longue de 1 centim. et large 
de 10(7). La cavité très- vaste qui en résulte est tapissée par une 
substance gélatini forme qui adhère à ses parois. Le tissu osseux 
qui les forme est rugueux, jaunâtre, ofifre une épaisseur de 1 mile- 
lim.; le périoste lui adhère intimement; les articulations voisine 
ne sont nullement affectées* 

Première phalange. Elle présente une lésion identique, mais 
beaucoup plus avancée ; au niveau de la perforation de la face 
dorsale, l'os est séparé en deux parties- le tissu osseux est d'une 
extrême minceur. 

Examen microscopique de la moelle osseuse. — La masse caséeuse 
qui remplace la moelle est assez résistante ; il n'est pas aisé, il est 
mâme impossible de la délayer complètement dans l'eau ; on sent 
qu'elle est maintenue par une trame fibroïde. En un point, j'ai 
trouvé deux petites esquilles irréguliêres de 2 millim. de long, 
ressemblant à des fragments d'arêtes de poissons. Ces fragments 
traités par les réactifs destinés à mettre en relief les cellules os- 
seuses, on constate que celles-ci n'ont pas changé d'aspect, qu'elles 
ont leur forme normale, et ne présentent aucun indice de stiatos 

9 
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Dans la moelle rouge, on constate la présence de médullocelles, 
dont le noyau est en général très-apparent. Les plus volumineux 
ont subi à un degré moyen la dégénérescence graisseuse. Dans la 
préparation, on voit, çà et là, de grosses gouttes huileuses dont 
quelques-unes présentent dans leur intérieur une cristallisation 
plus ou moins avancée en aiguilles, rayonnent d*un même point 
pour former une gerbe (acide stéarique). On voit aussi, mais en 
petit nombre, quelques corps fusiformes d'un petit volume à noyau 
ovalaire très-apparent. 

a) Le tissu résistant qui reste adhérent à la face interne de l'os, 
quand on a enlevé la masse altérée et molle, et qui n'en est que la 
couche la plus externe, est essentiellement constitué par du tissu 
fibroïJe formant çà et là des faisceaux assez volumineux. Les diffé- 
rentes parties n'ont du reste pas toutes le même âge. Sur les unes, 
en effet, on distingue nettement des éléments allongés fusiformes, 
groupés les uns à côté des autres; sur d'autres points ceux-ci sont 
moins apparents, le noyau moins net et plus allongé. Enfin, il est 
des points où les noyaux deviennent rares, et où on ne les distingue 
qu'après addition d'acide acétique. 

On voit apparaître aussi quelques vaisseaux parfaitement per- 
méables, et des noyaux de médullocelles, mais en petite quantité. 
Telle est aussi la texture des prolongements que le tissu malade 
envoie dans les orifices vascul aires et qui, sur quelques points, ont 
contracté des adhérences avec le périoste. 

b) Si on se rapproche davantage de la masse caséeuse, on voit 
ces éléments se modifier un peu, et en apparaître d'autres : ceux 
précédemment cités semblent prendre des dimensions plus consi- 
dérables ; leur noyau est plus volumineux, et le corps cellulaire 
lui-même s'allonge et s'élargit, on y voit se dessiner de nombreux 
prolongements. Les corps nouveaux sont des myéloplaxes, dont 
quelques-unes ont des dimensions considérables, présentent à leur 
périphérie quelques prolongements frangés. Parmi eux, les uns 
ont des noyaux très-appareuts et multipliés, ovalaires avec un 
nucléole sphérique très -éclatant; les autres sont remplis de granu- 
lations graisseuses qui masquent complètement les noyaux. Il y a 
des corps qui tiennent en quelque sorte le milieu entre les corps 
fusiformes et les myéloplaxes. Ils ont la forme des premiers plus 
ou moins modifiée, mais ils tendent à se rapprocher des seconds par 
leurs dimensions. Le noyau tend aussi à se rapprocher de celui 
des myéloplaxes. En outre, il y a des cellules plates très-finement 
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grannleuses, à noyau sphéroïdal ou ovoïde, qui présentent une 
gronde analogie avec les cellules épithéliales ; quelques-unes pré- 
sentent des prolongements. Dans la substance caséeuse, on re- 
trouve c6s éléments stéatosés et en partie détruits. Les myéloplaxes 
surtout semblent avoir moins résisté que les autres. De plus, des 
. noyaux de granulations grasses, et des fibrilles conjonctives cou- 
yertes de particules graisseuses flottent dans la préparation. 

c) Sur des coupes faites avec des ciseaux courbes, on voit aussi 
dans le tissu gélatino-flbreux des surfaces arrondies circonscrites 
par des faisct^aux fibreux à noyaux, ou par des amas de corps fusi- 
f ormes au centre desquels ou aperçoit tantôt comme une Que pous- 
sière granuleuse ou granulo-graisseuse qui masque ce qui est 
au-dessous. Tantôt dos amas considérables de petites c«?llules spbé- 
roldales à noyau volumineux qui tend à se composer avec le corps 
cellulaire. L'action de Tacide acétique rend tous ces détails très- 
frappants, et met surtout en évidence les corps cellulaires. Il y a 
une grande analogie entre cette disposition et ce que Ton observe 
dans les foies atteints d^hépatite interstitielle diffuse syphilitique. 

M. Parrot fait suivre cette observation, que nous 
pouvons donner avec tous ses détails, grâce aux notes 
qu*il a eu l'extrême oblig-eance de nous communiquer 
des réflexions suivantes : « comme on le voit il s'ag^it, 
au point de vue clinique, de lésions scrofuleuses de la 
peau et des os chez un enfant tuberculeux ; la lésion 
osseuse, morpholog'iquement doit être rapportée à ce 
que les auteurs anciens et Boyér décrivaient sous le 
nom de spina ventosa. » 

Observation XII (Résumée). 

Spina ventosa de la première phalange du médius gauche. Autopsie. 

(Communiquée par M« Lannelongue). 

Boniface (Louise-Emma), âgée de Sans; entre le 25 janvier 
1876, salle Sainte-Eugénie, lit n* 27, service de M. Lannelongue. 
. Cette enfant présente : l® une gibbosité cervico-dorsale, avec 
abcès par congestion, et atrophie musculaire des quatre membres. 
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et des muscles da thorax ; 2« ua spina ventosa ulcéré de la première 
phalange du médius gauche. 
Mort par épuisemeat le 2 mars. 

Aufo^isie. — DUparition presque complète'du corps de la pre- 
mière vertèbre dorsale ; au niveau de la gibbosité., la dure-mère 
présente des fausses membranes, et la moelle parait conges- 
tionnée. 

Infiltration tuberculeuse des deux poumons. 

Foie : volumineux et dégénéré en graisse. 

Reins : normaux. 

Autopsie du doigt. — Sur le cAté interne de la première phalange 
du mé<iins gauche, il existe une ulcération fongueuse de la gran- 
deur d'une pièce de 20 centimes. En pratiquant une coupe lon- 
gitudinale suivant Taxe de la phalange malade, où voit que le canal 
central, considérablement élargi, est rempli par du tissu médullaire 
fongueux. Cus fongosités, s'échappent de la cavité par une ouver- 
ture très-nettement circonscrite et comme taillée à l' emporte-pièce^ 
que l on observe au niveau de la face interne de la phalange ; elles 
se continuent très manifestement avec le bourgeon extérieur. 

Le diamètre transversal delà phalange est accru : le tissu osseux 
présente une coloration rosée ; les canalicules de Havers sont 
élargis. Quelques trabécules osseuses libres sont nécrosées et envi-^ 
ronnées par le pus. Le tissu de la phalange placé immédiatement 
sous le périoste parait sain. 

Les cartilages articulaires et les articulations correspondant à la 
phalange malade sont absolument respectés ; 

On voit donc, que TafTection (médullite fongueuse) ne siège 
absolument que dans le canal médullaire, et ne dépasse pas ses 
limites. 



Toutes les observations qui suivent et dont nous ne 
donnons que le résumé^ nous sont personnelles, elles 
ont été recueillies à la consultation de l'hôpital Sainfe- 
Eug^énie, soit dans le service de M. Lannelongue, soit 
dans les salles de maladies chronique. C'est sur leur 
compulbion que reposent les conclusions statistiques que 
nous avons données dans le cours de ce travail. 
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Obs. XIII. — Louis Fouet, 47 mois, consultation du 30 avril. 
Adénite sous-maxillaire, abcès froids. Spina ventosa ulcéré de la 
première phalange du médius gauche. Début il y a deux mois 
environ ; ulcération au bout de cinq semaines. Dénudation assez 
étendue de la phalange malade. 

Obs. XIV. — Charles Decarli, 18 mois, consultation du 12 mai. 
Bonne santé habituelle ; pas d'apparence de scrofule. Spina ven- 
tosa ulcéré de la première phalange du médius droit. Début il y a 
quatre mois. Ulcération de la peau deux jours avant le moment 
où nous voyons Tenfant pour la première fois. La phalange ma- 
lade a pour le moins triplé de volume. 

Obs. XV. — Albert Lévy, 20 mois, consultation du 18 mai, pas 
d'antécédents. Spina ventosa non ulcéré du premier et du troi- 
sième métacarpien ; début il y a six mois. Knfant très-scrofuleux : 
cicatrices, adénites, abcès froids multiples. Traitement : huile de 
foie de morue. Sirop d'iodure de fer. lodure de potassium, 40 gr. 
par jour. 

Le 20 juin. Diminution très-notable de la tuméfaction. 

Obs. XVI. — Charles Bernet, 22 mois. Consultation du 28 avril. 
Spina ventosa du troisième métacarpien de la main droite. Début 
il y a deux mois et demi au moment de la dentition. Enfant lym- 
phatique ; mère tuberculeuse. 

Obs. XVII. — Joseph Dugolle, 2 ans ; consultation du 20 avril. 
Impétigo du cuir chevelu. Spina ventosa ulcéré du cinquième 
métacarpien. Os dénudé. Date du début douteuse. 

Obs XVIII. — Alphonse Grillot, 28 mois. Consultation du4 mai, 
père mort phthisique ; enfant chétif, qui a souffert pendant l'allai- 
tement; impétigo de la face. Abcès froid de la fesse. 

Spina ventosa non ulcéré du troisième métacarpien de la main 
droite. Début il y a huit mois. Ulcéré depuis quatre mois. Os dé- 
nudé sur une petite étendue. 

Obs. XIX. — Alexis Demarquet, 29 mois, enfant scrofuleux, 
abcès froids multiples. Sept frères et sœurs morts de méningite (?) 

Spina ventosa non ulcéré de la première phalange de l'index 
droit. Date du début douteuse. Amélioration par l'iodure de potas* 
sium. 
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Obs. XX. — Louis Mériens, 2 ans l|2. Consuliation du 18 avril. 
Pas d'aQtécé'lents héréditaires. Abcès froid du creux poplité. 

Spina ventosanon ulcéré du deuxième métacarpien de la main 
gauche. Début il y a six semaines. Amélioration assez rapide sotig 
rinfiuence du traitement anti scrofuleux et de gr. 60 d'iodure de 
potassium par jour. Badigeonnages ceinture d'iodé. 

Obs. XXI. — Georges Brotsier, 3 ans. Consultation du lo mai. 
Lèvre supérieure très-épaisse. Conjonctivite qui a duré deux mois. 

Spina ventosa non ulcéré de la première phalangue du médius 
droit : début il y a 3 mois. 

Obs. XXII. — Albert Jacquot, 3 ans. Consultation du 19 mai. 
Enfant allaité dans de très-mauvaises conditions; sœur scrofulease, 
adénites sous-maxillaires ; otorrhée ; il ne marche pas encore. 

Spina ventosa non ulcéré du deuxième métacarpien de la main 
gauche. Début il y a trois semaines. 

Obs. XXVIIL — Rapbael Devillers, 3 ans, salle Napoléon, n° 24. 
Enfant faible, lymphatique, adénite sous-maxillaire gauche. 

Spina ventosa non ulcéré de la première phalange du médius 
gauche. 

Amélioration considérable, disparition presque complète de la 
tuméfaction au bout de six semaines. Traitement : huile de foie de 
morue, sirop d'iodure de fer, iodure de potassium à dose progres- 
sive jusqu'à gr. 80 cent. 

Obs. XXIV. — Joseph Gremelle, 3 ans 1^2, consultation du 
2(5 avril ; rachitisme, adénite cervicale suppurée. 

Spina ventosa du premier métacarpien : début il y deux mois, peau 
rouge, lisse, tendue; menace de s'ulcérer, l'enfant n'est pas revenu. 

Obs. XXV. — Victor Pouret, 5 ans, salle Napoléon, n^ 18. Allai- 
tement défectueux. Abcès froid. 

Spina ventosa de la première phalange du médius gauche. Dé- 
but deux mois avant son entrée ; ulcération spontanée de la face 
latérale de la phalange. Os non dénudé. 

Quitte le service sur la demande de ses parents ; nous le per- 
dons de vue ; état stationnaire pendant son séjour, qui n'a duré 
que huit jours. 

Obs. XXVL — l^.oyer (Victor), 7 ans 1^2. 

Spina ventosa du premier métacarpien droit ; ulcération de la 
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pean trois semaines après Tapparition de la tuméfaction ; fistule 
persistante; terminaison par nécrose. 

Obs, XXVII. — François Gauthier, li ans, salle Napoléon, 
n? 48. Kératite double, vascularisation de la cornée. 

Spina ventosa de la première phalange du pouce droit; début il 
y a deux mois. Ulcération de la peau et issue des fongosités au 
bout de six semaines ; os dénudé sur une petite étendue. Séjour de 
six semaines à rhù,)ital. ludure de potassium, 1 gr. par jour. Pan- 
sement avec vin aromatique. Il part pour la convalescence à la 
fin de juin. La fistule a disparu ainsi que le gonflement de Tos qui 
était considérable. 

Obs. — XXVIII. — Denyse Bruneau, 14 mois. Consultation du 
30 mai. Allaitement au verre. Otite chronique. 

Spina ventosa non ulcéré de la deuxième phalange dé l'index 
gauche. Début il y a cinq mois, sans cause appréciable. 

La première et la troisième phalange sont absolument sains; le 
volume de la deuxième phalange a doublé de volume ; à son niveau 
la peau est rouge, lisse, tendue. Indolence. 

Obs, XXIX. — Fernande Goldberry, 17 mois. Consultation du 
20 avril. Enfant lymphatique, ne présentant pas de signes mani- 
festes de scrofule. 

Spina ventosa de la première phalange de l'annulaire droit. Dé- 
but il y a un mois ; indolence absolue ; mouvements libres. La 
peau a conservé son aspect normal au niveau de la tuméfaction. 

Obs. XXX. — Madeleine Delmas, 18 mois , consultation du 
13 avril. Pas d'antécédents héréditaires; enfant un peu faible, 
lymphatique, ne marche pas encore. Spina ventosa non ulcéré de 
la première phalange du médius gauche. Tuméfaction assez nota- 
ble; peau rouge violacée à son niveau .Circonférence de la phalange 
du côté sain m. 03 cent. ; du côté malade m. OG cent. 

Obs. XXXI. — Jeanne Reddée, ^ans IfS, consultation du 9 mai. 
Adénites sous-maxillaires, taies de la cornée, lèvre épaisse; pas 
d'antécédents héréditaires. Spina ventosa du deuxième métacar- 
pien de la main droite. Début : 4 mois. Ulcération spontanée de 
la peau au bout de deux mois. Os dénudé sur une petite étendue. 
Huile de foie de morue, iodure de potassium gr. 50 cent. Amé- 
lioration. 
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Obs. XXXII. — (Tabrielle Boilève,4ans, consultation du l*^mai. 
Conjonctivite qui a duré trois semaines l'an dernier ; pas d'autres 
signes de scrofules. Parents sains. 

Spina ventosa de la première phalange du médius gauche. Peau 
jsaine partout sauf au niveau de la face latérale de la première pha- 
lange où elle est lisse et tendue. 

Indolence absolue ; articulations correspondantes saines. Huile 
de foie de morue. Sirop dlodure de fer. Teinture d'iode. 

15 mai. Ulcération spontanée de la peau, au niveau du point 
signalé ; issue de fongosités. lodure de potassium, gr. 40 cent, 
pansement au chloral, au i^ 100. 

Le 25. Amélioration notable. Tuméfaction moindre. Les bour- 
geons fongueux ont disparu. Os sain. lodure de potassium gr. 60. 

20 juin. La fistule est presque fermée ; la tuméfaction est encore 
diminuée. 

Obs. XXXIII. — Alice Duey, 5 ans i^â, enfant lymphatique, 
pas d'antécédents. Spina ven+osa de la deuxième- phalange de Tin- 
dex gauche ; tuméfaction considérable de la phalange ; peau rouge 
vif à ce niveau. Sensation de fluctuation. Indolence absolue. 

Obs. XXXIV. — Maria Contural, 7 ans, salle Sainte-Eugénie, 
12 mai. Elevée au biberon. Otorrhée. Ganglions sous-maxillaires 
engorgés. 

Spina ventosa ulcéré du premier matatarsien. Début il y a un 
mois. Tuméfaction notable du bord interne du pied, qui n'empêche 
nullement Tenfant de marcher comme d'habitude. Elle ne se met 
au lit que huit jours avant son entrée à l'hôpital, époque à laquelle 
se produit l'ulcération spontanée de la peau. 

Amélioration au bout de six semaines de traitement ; gonfle- 
ment moindre ; Tulcération a bon aspect et tend à se rétrécir. 

Obs. XXXV. — Marie Lafaux, 8 ans, consultation du 17 mai. 
Père mort phthisique; enfant scrofuleux.Conjouctivite phlycténu- 
laire double, adénites sous maxillaires. Spina ventosa non ulcéré 
de la première phalange de l'index gauche pris longtemps pour 
une enflure. Début il y a six ou huit mois. Peau saine. Etat sta- 
tionnaire. 

Obs. XXXVI. — Octavie Verdier, salle Sainte-Geneviève, service 
de M. le D' Triboulet, lit n« 12. 
Pà& ^antécédents, enfant très-scrofoleuse; adénites sous-maxil- 



— i« — 

laires doubles. Gcatrices d'ulcération scrofuleuse i la pommette 
droite ; lèvre supérieure très-épaisse. 

Spina veotosa ulcéré du troisième métacarpien de la main droite. 
Début il y a huit ans par gonflement du dos de la main; ulcération de 
la peau depuis fort longtemps (?) articulations correspondantes 
libres ; première phalange du médius Baine. L'os n'est pas déoudé. 
Indolence absolue. Son état parait être un peu amélioré, elle preud 
1 gr. d'iodure de potassium. 

Obs. XXXVII. — Eugénie Guyot, entrée le 7 juin 1876, daq;5 le 
service de M. le D' Triboulet, salle Sainte-Geneviève, n» 12. 

Spina ventosa du premier métatarsien droit; gonflement notable 
de la région, limité à Tos malade. Articulations correspondantes 
saines. Ulcération arrondie d'où sort un gros bourgeon fongueux. 
Os dénudé tout autour. Enfant chétive , scrofuleuse. Elle preud 
gr. 75 d iodure de potassium par jour ; la tuméfaction a, parait il, 
un peu diminué depuis quelque temps. 



CONCLUSIONS. 

L Le mot de spîna ventosa ne doit plus être employé 
que pour désigner une seule affection : celle que nous 
avons décrite sur les os lon^s du pied et delà main chez 
les enfants scrofuleux. 

IL La lésion anatomique du spina ventosa ainsi com- 
pris, est une ostéomyélite chronique: Taltération de la 
moelle est primitive (dég^énérescencefong'ueuse du tissu 
médullaire), celle de l'os, secondaire (ostéite raréfiante); 
Taltération du périoste est consécutive aux deux pre- 
mières (périoslite chronique), 

III. Le spina ventosa est une affection purement dia- 
physaire, — il est très-rare que les épiphyses ou les 
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surfaces articulaires soient le siège de lésions, — en 
tout cas elles n'y seraient jamais primitives. 

IV. La cause pour ainsi dire unique du spina-ventosa 
est la scrofule à tous les degrés. La tuberculose des en- 
fants ou des parents viendrait ensuite. 

Les causes occasionnelles sont obscures. 

V. Le spina ventosa présente dans sa marche deux 
périodes : 1° Tuméfaction indolente sans altération de 
la peau ; 2° Ulcération de la peau, avec issue des fon- 
gosilés parties du centre du canal médullaire. 

VI. Le diagnostic du spina ventosa doit être fait, avec 
les engelures, les dactylites strumeuse et syphilitique, 
Tenehondrome des doigts, les exostoses, la carie et la 
tumeur blanche des articulations métacarpiennes et 
phalangiennes. 

VII. La guérison est la terminaison la plus fréquente 
du spina ventosa. On peut, cependant, observer la né- 
crose de l'os affecté, et Textension des altérations aux 
parties voisines. 

VIII. Le traitement médical devra être essayé dans 
tous les cas et continué pendant longtemps. L'ablation 
des doigts ne sera proposée qu'à la dernière extrémité, 
et après une tentative de conservation qui consistera 
dans la résection sous-périostée de l'os malade. 
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